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O presente estudo, é um estudo exploratório, descritivo, transversal e qualitativo dirigido 
a profissionais de saúde que exercem funções em Laboratórios de Prótese Dentária e 
a estudantes de 3º ano da Licenciatura em Prótese Dentária (estagiários), com o objetivo 
de identificar do conhecimento, atitudes e perceção de risco dos profissionais. A recolha 
de dados foi realizada através da aplicação de um questionário elaborado para o efeito 
a partir de 1 de fevereiro a 31 de Março. 
A amostra em estudo abrange 76 indivíduos e a maioria dos participantes possuí a 
Licenciatura. 75% dos inquiridos nunca obteve formação em Saúde, Higiene e 
Segurança do Trabalho (SHST) através do laboratório. Os conhecimentos sobre a 
regulamentação específica em SHST nos Laboratórios de Prótese Dentária também se 
revelaram diminutos. 
A secção de prótese removível foi a que apresentou maior número de participantes. Os 
fatores de risco químicos, foram os mais valorizados pelos inquiridos, seguindo-se os 
fatores ergonómicos ou relacionados com a atividade e os fatores de risco 
microbiológicos. Os fatores de risco físicos foram considerados por “apenas” 44,7% da 
amostra e os fatores psicossociais foram identificados apenas por uma minoria dos 
inquiridos. 
A formação em SHST neste grupo profissional considera-se, consequentemente, 
indispensável a vários níveis, nomeadamente ao nível da adoção das respetivas 
medidas de prevenção. Também a implementação de medidas de prevenção coletiva, 
nomeadamente relativas à contaminação cruzada e ao nível de empoeiramento são 
consideradas com elevada prioridade. 
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The present study is an exploratory, descriptive, cross - sectional and qualitative study 
aimed at health professionals who work in Dental Prosthesis Laboratories and 3rd year 
students of the Dental Prosthesis Degree (trainees), in order to identify the knowledge, 
attitudes and risk perception of professionals. The data collection was carried out through 
the application of a questionnaire prepared for this purpose from February 1 to March 
31. 
The study sample covers 76 individuals and most of the participants have a Bachelor's 
degree. 75% of the respondents never obtained training in Health, Hygiene and 
Occupational Safety (SHST) through the laboratory. Knowledge about the specific 
regulation in SHST in the Dental Prosthesis Laboratories also proved to be small. 
The section of removable prosthesis was the one with the largest number of participants. 
The chemical risk factors were the ones most valued by the respondents, followed by 
the ergonomic factors or related to the activity and the microbiological risk factors. 
Physical risk factors were considered "only" 44.7% of the sample and psychosocial 
factors were identified only by a minority of the respondents. 
Training in SHST in this occupational group is therefore considered indispensable at 
various levels, in particular as regards the adoption of the respective prevention 
measures. The implementation of collective prevention measures, including cross-
contamination and the level of dusting, are also considered to be of high priority. 
 
Palavras-chave: Health and Safety at Work; Dental Prosthesis Laboratory; Dental 
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Este trabalho insere-se no âmbito do XIX Curso de Mestrado de Saúde Pública, 
lecionado na Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa. O 
tema de investigação é o Conhecimento, as atitudes e a perceção do risco dos Técnicos 
de Prótese Dentária em Portugal. 
A população alvo do estudo foram os Técnicos de Prótese Dentária a exercer funções, 
e alunos estagiários do curso de Licenciatura em Prótese Dentária em Portugal. 
O presente trabalho é um estudo exploratório, descritivo, transversal e qualitativo. O 
objetivo geral foi a identificação dos conhecimentos e perceção de risco, dos 
profissionais da área de produção de próteses dentárias, e como objetivos específicos, 
pretendeu-se identificar os procedimentos de segurança na prática laboratorial e os seus 
fatores de riscos de forma a permitir a identificação dos principais riscos associados, e 
ainda a relação entre os comportamentos durante a realização dos procedimentos e a 
perceção do risco dos profissionais.  
Com interesse no conhecimento e análise das relações entre os riscos ocupacionais e 
a perceção dos profissionais de prótese dentária, formularam-se as seguintes questões 
de partida:  
1. Quais as medidas e os comportamentos de segurança adotados por estes 
profissionais?  
2. De que forma estão correlacionados os acidentes de trabalho com a perceção 
do risco?   
3. De que forma estão correlacionados a perceção e os comportamentos e atitudes 
de segurança em determinados procedimentos laboratoriais?  
O estudo encontra-se dividido em 2 capítulos. No 1º capítulo pretende-se caraterizar a 
profissão do Técnico de Prótese Dentária (TPD), analisando não só os materiais 
manipulados, mas também os equipamentos e procedimentos laboratoriais necessários 
para a produção das próteses dentárias de forma a abordar os principais riscos 
ocupacionais destes profissionais. Por outro lado, também faz referência à gestão do 
risco, nomeadamente à sua perceção, definindo conceitos e ideias chaves relacionadas 
com o tema. 
 O Capítulo 2 é referente ao estudo de campo efetuado, sendo descrito o modelo de 
análise em que se baseou o desenvolvimento da investigação, a metodologia utilizada 
para a realização deste estudo, bem como as características e especificidades do 




instrumento de recolha de dados utilizado e a validade dos dados obtidos. Este capítulo 
termina com os resultados e a discussão dos mesmos, com uma reflexão focada nas 
características da população alvo, conduzindo a algumas conclusões e recomendações. 
A vivência e contato diário com a realidade profissional da área da prótese dentária a 
nível laboratorial motivou e proporcionou o interesse pelo tema apresentado, com a 
finalidade de responder aos objetivos propostos. E também pelo fato de atualmente não 
existir registo do número de TPD a exercer a profissão em Portugal nem da quantidade 
de laboratórios existentes, a Associação Portuguesa de Técnicos de Prótese Dentária 
(APTPD), refere que existem vários indivíduos sem qualquer competência a exercer a 
profissão, o que aumenta o número de profissionais sem qualquer conhecimento a 















CAPÍTULO 1 – FATORES DE RISCO E RISCOS 
PROFISSIONAIS EM LABORATÓRIOS DE PRÓTESE 
DENTÁRIA 
1. O trabalho em laboratório de prótese dentária 
 
A Profissão de TPD durante muitos anos apenas assentava sobre bases empíricas, uma 
vez que a formação académica e profissional em Prótese Dentária surgiu em Portugal 
no ano 1984, com o Curso Técnico Laboratorial de Prótese Dentária. A partir dessa 
altura, o acesso á profissão passou a estar dependente de formação académica, sendo 
esta uma Licenciatura. Possibilitando que os diplomados tenham um maior 
conhecimento dos fatores de risco e de práticas preventivas dos riscos da profissão 1. 
O TPD é um profissional especialista, responsável pelo planeamento, produção e 
reparação de todo o tipo de próteses dentárias e aparelhos ortodônticos 1, 2.  
Em Portugal a atividade do TPD é exercida principalmente em Laboratórios de prótese 
dentária (LPD), apesar de haver um número crescente destes profissionais a trabalhar 
em laboratórios internos em Clínicas Dentárias (CD).  
No processo de produção da prótese dentária, o TPD coopera com o Médico Dentista 
(MD), pois este executa as moldagens e todas as provas ao paciente, enviando-as para 
o laboratório com as indicações específicas do tipo de prótese para cada paciente 2, 3.  
O laboratório de prótese dentária produz diferentes trabalhos, nomeadamente próteses 
removíveis, próteses fixas, aparelhos ortodônticos, implantologia e cad-cam. Todos 
estes dispositivos orais são produzidos em diferentes secções de trabalho e são 
construídos por múltiplos tipos de materiais dentários, envolvendo diferentes 














Os materiais dentários são substâncias utilizadas no processo de fabricação de próteses 
dentárias ou aparelhos, tais como materiais de moldagem, revestimentos para fundição, 
gessos para confeções de modelos, placas acrílicas usadas para confeção de moldeiras 
individuais, resinas acrílicas para confeção de placas de oclusão, e abrasivos de 
acabamento e polimento. Os materiais dentários utilizados para substituição de 
estruturas dentárias dividem-se em quatro grupos de materiais: Metais, Cerâmicas, 
Polímeros e Resinas. Estes materiais apesar de serem biocompatíveis para os 
pacientes portadores de PD, envolvem uma manipulação que apresenta fatores de risco 
para os profissionais, sobretudo devido aos processos a que essas substâncias são 
submetidas para se atingir o resultado final 2.  
 
1.1. Secção de gestão de produção e qualidade 
 
A secção de gestão de produção e qualidade nos LPD em Portugal é responsável, tal 
como em todas as outras empresas, pela política da empresa e aspetos de gestão. 
Estes últimos aspetos englobam os fatores de risco psicossociais que serão referidos 
mais a frente no presente trabalho. 
O laboratório tem um ou mais gestores de produção, o qual/quais controla (m) a 
produção, verifica (m) a qualidade dos trabalhos, fazem a gestão dos trabalhos e 
horários, e faz o contato direto com o MD. A ausência ou incorreta gestão 




























agentes de tensão e stress, devido à desadequação pessoa-ambiente que pode 
decorrer da relação entre tarefas-pessoas-organização 4,5, este departamento é 
responsável por toda a gestão e organização do LPD.  
 
1.2. Secção do gesso 
 
A secção do gesso é das secções no LPD que apresenta maior risco microbiológico, 
pois são os profissionais desta secção que têm o primeiro contato com os moldes 
enviados pelas CD. 
O molde é uma cópia negativa da cavidade oral do paciente e é executado com auxílio 
de uma moldeira de plástico ou de metal. Os materiais de moldagem utilizados 
usualmente são os hidrocolóides, que podem ser classificados como reversíveis ou 
irreversíveis. O alginato e o elastómero são dos materiais mais utilizados, sendo o 
alginato geralmente mais usado em prótese removível e o elastómero em prótese fixa. 
Os elastómeros referem-se a um grupo de polímeros borrachóide 2. Quimicamente, 
existem quatro tipos de elastómeros empregados como material de moldagem 2:  
• Polissulfetos 
• Silicone polimerizado por condensação 
• Silicone polimerizado por adição  
• Poliéter  
 
No laboratório, o TPD deve executar o procedimento de desinfeção dos moldes. Após 
a desinfeção do molde, este é vazado a gesso e o tipo de gesso pode variar conforme 
o tipo de trabalho a ser desenvolvido. Existem 4 tipos de gessos, o gesso tipo I, II, III e 
IV. O gesso comum para moldagem (Tipo I), nos dias de hoje é raramente utilizado, uma 
vez que tem sido substituído pelos hidrocolóides e elastómeros. O Gesso comum para 
modelo (Tipo II) é utilizado principalmente para preencher a mufla no procedimento de 
construção de próteses totais, e para as montagens em articulador. Os gessos-pedra 
tipo III são destinados à confeção de trabalhos de próteses removível. O Gesso-Pedra 
de Alta Resistência (Tipo IV) como o nome indica, tem maior resistência à abrasão, 
dureza e uma expansão de presa mínima, e é utilizado para a obtenção de modelo 




A composição do gesso é à base de gipsita. A gipsita é o sulfato de cálcio mais ou 
menos impuro, hidratado com 2 moléculas de água. As impurezas são geralmente a 
sílica, a alumina, o óxido de ferro, o carbonato de cálcio, a cal, o anidrito sulfúrico e o 
anidrido carbônico 6. O gesso, em forma de pó, é misturado com água e espatulado, 
manualmente ou com auxílio da máquina a vácuo. Nos casos em que é espatulado 
manualmente, esta tarefa é executada de pé, estes profissionais executam movimentos 
repetitivos nos membros superiores. Por outro lado, quando a mistura é feita recorrendo 
a máquinas o equipamento emite vibração para facilitar e melhorar a qualidade do 
modelo. Assim, estes profissionais não só podem vir a ter LMELT, pela repetição de 
movimentos como também pela vibração a que estão expostos 2. 
Após a solidificação do gesso, este é levantado do molde e é recortado numa 
recortadora de gesso apropriada. Este equipamento apresenta um disco de corte, com 
uma medida de cerca de 30cm de diâmetro, podendo ser de carborano ou diamantado. 
Na utilização a deste equipamento existe um risco de acidente, principalmente devido à 
pressa e á falta de atenção, do profissional. Um acidente com este equipamento pode 
causar lesões graves nas mãos. Após o corte das paredes laterais do modelo, este é 
acabado, com o auxílio de um micromotor e brocas, num procedimento que gera poeira, 
pelo que é aconselhável o uso de equipamento de proteção individual (EPI) adequado 
à atividade. Após esse acabamento, o modelo é lixado e por vezes polido. No caso dos 
modelos de prótese fixa, que são modelos individualizados é utlizada uma serra circular 
num micromotor ou numa serra manual ou mesmo um equipamento de serra, e é 
também utilizada uma máquina de perfuração de modelos. Todos estes equipamentos, 
também em caso de acidente, podem provocar danos graves nos membros superiores 
nomeadamente nas mãos 2. 
 
1.3. Secção de prótese removível  
 
A produção da prótese removível envolve a execução de diversos procedimentos 
laboratoriais, sendo um processo que é realizado em fases e com trabalho cooperativo 
do MD e o TPD. Este último profissional executa ceras de mordida, onde são definidas 
as linhas de referência que vão permitir produzir a prótese dentária. Após esta prova 
sobre essa base de cera, são montados os dentes geralmente de resina acrílica. Depois 
desse processo, esta base com os dentes vai novamente à prova no paciente, caso 
esteja tudo correto, a base é colocada em mufla e é feito o procedimento de acrilização, 




As resinas acrílicas são metacrilatos e são comercializadas geralmente no estado sólido 
(polímero e monómero), havendo a necessidade da junção de ambos para a sua 
polimerização. O TPD faz a mistura criando uma pasta, esse material é colocado dentro 
da mufla e é polimerizado pela ação do calor, a mudança de estados físicos do material 
químico liberta gases prejudiciais para a saúde 2.  
O metacrilato é constituído basicamente por metacrilato de metilo. Existem duas séries 
de resinas acrílicas de interesse protético, uma deriva do ácido acrílico, e a outra do 
ácido metacrílico. Ambos os ácidos polimerizam através da ação da luz e do calor, 
transformando-se num plástico claro, resistente e durável, relativamente inerte. Este tipo 
de material encontra-se entre os materiais dentários que causam mais alergia de origem 
ocupacional. Desde 1990, a alergia por contato ao metacrilato aumentou 
consideravelmente nos TPD 2.  
As resinas auto polimerizáveis, são essencialmente utilizadas para reparações em 
próteses dentária e para a produção dos aparelhos ortodônticos 2. 
O acabamento e polimento das resinas é um dos procedimentos que apresenta mais 
riscos para o profissional nesta secção. O termo “acabamento” normalmente relaciona-
se com o processo de adaptação do material aos modelos de trabalho, e o “polimento” 
refere-se ao processo de remoção de irregularidades. No LPD são utilizadas várias 
técnicas de corte, desgaste, acabamento e polimento, e também diversos tipos de 
abrasivos. O objetivo dos procedimentos de acabamento e polimento é a obtenção da 
anatomia desejada, oclusão apropriada e redução de espessura, estrias e riscos 
produzidos pelos instrumentos. Os instrumentos disponíveis para acabamento e 
polimento das próteses dentárias incluem brocas de carbureto laminadas, pontas 
diamantadas, pedras montadas, discos e tiras de lixa cobertos por abrasivos, pastas de 
polimento (pedra-pomes) e uma máquina polidora. Esta última utiliza escovas ou cones 
de feltro, couro, borracha e espuma sintética para o polimento. A caraterística mais 
comum de alguns desses materiais é a sua textura porosa, a qual permite a retenção 
de bactérias e de partículas abrasivas finas durante o procedimento de polimento 2.  
A pedra-pomes, é composta por partículas extremamente finas, provenientes de uma 
rocha vulcânica de Itália, e é empregada no polimento de metais, ouro coesivo, e resinas 
acrílicas. Esta é utilizada sobre a superfície para evitar superaquecimento.  
No entanto a secção de prótese removível subdivide-se em dois departamentos, um de 
prótese totalmente em acrílico, e outro das próteses crómio-cobalto usualmente 




Para a obtenção das estruturas metálicas, tanto nesta secção de trabalho como também 
na secção de prótese fixa, o TPD recorre ao procedimento de fundição. Este 
procedimento laboratorial apresenta vários fatores de risco de diversas naturezas, tais 
como fatores de risco físicos, devido a exposição a altas temperaturas, e dos fatores 
químicos (pelo uso de material refratário), e amianto nos cilindros e devido à formação 
de gases que podem ser inalados 7. Para a realização de uma fundição é necessário 
existir um padrão, em cera ou resina o qual é incluído com revestimento adequado para 
suportar altas temperaturas, designado de material refratário. Os materiais refratários 
têm na sua composição sílica, e segundo alguns autores a sua concentração máxima 
tolerável é frequentemente excedida, e com agravamento dos profissionais não 
praticarem as adequadas medidas de proteção 8. Por outro lado, este processo também 
envolve riscos físicos, já que recorre a um forno de pré-aquecimento que atinge 
temperaturas entre 1000º a 1200º em média 2, e a máquina de fundição do metal. 
As máquinas de fundição podem atuar por centrifugação, o metal é fundido pela chama 
de um maçarico que aquece o cadinho cerâmico que se encontra preso ao "braço móvel" 
da centrífuga. A chama do maçarico é geralmente formada pela mistura de gases, como 
propano e ar, gás natural e ar, acetileno e ar comprimido ou acetileno e oxigénio 2. 
Quando o processo é realizado com a máquina de aquecimento por resistência elétrica, 
a corrente é passada por um resistor condutor de calor, e ocorre a fundição automática 
do metal num cadinho de grafite ou cerâmica. Também existe a máquina de fundição 
por indução, neste caso o metal é fundido através de um campo de indução que se 
desenvolve no interior do cadinho por meio de um tubo de metal arrefecido por água. O 
forno de indução elétrica é um transformador no qual um fluxo de corrente alternada 
passa primariamente por um rolo sinuoso, gerando um campo magnético variável no 
interior do cadinho e causando a fusão da liga. Uma vez que o metal tenha alcançado a 
temperatura de fusão o metal é injetado para o interior do molde por força centrífuga, 
por pressão de ar ou pelo vácuo. Apesar do processo ser o mesmo, a escolha do tipo 
de equipamento pode reduzir a possibilidade de ocorrência de acidentes, pois por 
exemplo a fundição a maçarico obriga medidas preventivas mais seguras 2. 
Após a fundição o processo que se segue é a abertura do cilindro de fundição, limpeza 
e tratamento de metais. Frequentemente, a superfície do metal aparenta estar 
escurecida pela presença de óxidos e manchas. Tal película na superfície pode ser 
removida por um processo conhecido como decapagem, que consiste no aquecimento 
da fundição manchada em presença de um ácido.  
Uma das melhores soluções de decapagem para revestimentos aglutinados por gesso 




revestimento residual bem como da película de óxido. A desvantagem do seu uso é 
devido ao vapor que liberta e que provoca risco para a saúde, pelo que esse vapor deve 
ser eliminado recorrendo a um exaustor 2.  
Os dispositivos ultrassónicos também são úteis para limpeza de fundições, com 
soluções comerciais de decapagem feitas de sais ácidos. Dispositivos de jateamento 
também estão disponíveis à limpeza da superfície das fundições.  
O acabamento das estruturas exige um bom equipamento de proteção, tanto coletivo 
como individual, pois é uma atividade que envolve diversos procedimentos geradores 
de ruido, poeiras, nevoas, gases e vapores e que implicam a utilização de instrumentos 
cortantes a grandes velocidades num micromotor, que pode causar a quebra do disco 
e por consequência projeção de partículas tanto para a bancada do próprio profissional 
como também para a dos colegas de trabalho.  
Estes profissionais, ao contrário dos profissionais de secção de gesso, estão mais 
expostos a gases, vapores, poeiras e ruido, no entanto, também ficam expostos a 
fatores de risco biológicos, durante o procedimento de polimento quando a pedra-pomes 
é usada de forma inadequada que possa conduzir a disseminação de microrganismos. 
 
1.4. Secção de Prótese fixa  
 
A secção de prótese fixa, atualmente pode subdividir-se em 3 departamentos, cad-cam, 
planeamento e execução de estruturas e cerâmica. 
A secção de cad-cam utiliza maioritariamente scan, pc, digitalizador, fresadoras e 
impressoras 3D. O especialista desta área está fortemente exposto a poeiras de 
zircónio, alumina e até mesmo de metal. 
A secção de planeamento e execução de estruturas, como o nome indica planeia e 
executa as estruturas utilizando ceras ou resinas acrílicas como maquete, passando 
posteriormente a ligas metálicas, recorrendo ao processo de fundição descrito 
anteriormente, e os trabalhos de dissilicato de lítio são conseguidos através do processo 
de cerâmica injetável 2.  
As porcelanas utilizadas nesta secção são compostas principalmente por materiais 
inertes, mas não são inócuas, podendo causar problemas de saúde no profissional que 
a manipula devido á exposição prolongada a poeira inorgânica da porcelana. O 




das vezes o profissional coloca na boca para afinar a ponta e desta forma o organismo 
absorve este material, que contém sílica. A prolongada exposição a poeira inorgânica 
da porcelana pode causar efeitos adversos à saúde dos TPD, sendo mais uma vez 
fundamental o recurso a medidas preventivas e de proteção adequadas. 
 
1.5. Secção de Ortodontia 
 
A secção de ortodontia dedica-se á produção de aparelhos ortodônticos, os quais 
podem ser fixos ou removíveis, variando dessa forma os materiais utilizados. Este tipo 
de trabalho é realizado recorrendo a arames ortodônticos, de várias espessuras e 
formatos que são posicionados e fixos através de resina acrílica ou bandas metálicas, 
recorrendo à soldadura com solda de prata. O procedimento de dobragem dos arames 
exige uma grande precisão, implicando movimentos minuciosos que podem provocar 
lesões músculo-esqueléticas devido ao esforço repetitivo diário 2. 
Os processos de soldagem metálica são geralmente divididos em três categorias, 
soldagem a altas temperaturas (brasagem), soldagem convencional e soldagem 
autógena. A principal diferença entre soldagem convencional e soldagem a altas 
temperaturas (brasagem) é que esta requer uma temperatura de aquecimento acima de 
450 °C (840 °F) porém abaixo da temperatura adequada do metal a ser soldado. O 
processo de soldadura é o mesmo para qualquer metal-base, o que não significa que a 
facilidade de soldagem seja igual para qualquer metal ou liga a ser soldada. A fonte de 
calor é uma parte importante do processo de soldadura. O instrumento mais comum 
para a aplicação do calor é o maçarico de gás-ar ou gás-oxigénio 2, que pode também 









2. Fatores de risco e riscos profissionais dos Técnicos de 
prótese dentária  
 
O ambiente de trabalho do TPD, apresenta muitos riscos ocupacionais nas suas 
diversas naturezas, por exemplo os profissionais podem estar expostos entre outros a 
fatores de risco biológico, quando existem de agentes microbiológicos em moldes e 
materiais enviados pela CD. Também podem estar sujeitos a fatores de risco químicos 
quando manipulam diversos agentes químicos. Podem ainda estar expostos a fatores 
de risco físicos como o ruido, a radiação UV, entre outros fatores. Por outro lado, existe 
o risco de acidente, e de surgirem lesões, sobretudo músculo esqueléticas ligadas ao 
trabalho (LMELT) devido ao uso constante de equipamentos na produção da prótese 
dentária. Por essa razão e mais concretamente pelo fato de, na rotina diária destes 
profissionais, existir uma constante exposição das mãos a motores de alta rotação (ex. 
polidora), o uso contínuo do micromotor e a presença de vibrações no vazamento dos 
moldes, é referida uma elevada probabilidade de incidência de LMELT nesta profissão 
4, 9. 
2.1. Fatores de risco químicos 
 
Durante o processo de produção das próteses dentárias são utilizadas diversas 
substâncias químicas que apresentam riscos á saude dos TPD, estas substâncias ao 
penetrarem no organismo do trabalhador, podem provocar danos à saúde do 
trabalhador de forma imediata, a médio ou a longo prazo. A absorção pode ocorrer por 
várias vias, sendo as mais habituais a via respiratória, via cutânea e por via digestiva. O 
TPD apresenta riscos acrescidos quando comparados com a generalidade de outros 
profissionais da área da saúde 10, já que na sua atividade facilmente se formam poeiras, 
fumos, névoas, neblinas, gases, vapores, e contato com materiais dentários que 
representam risco para a saúde 11. A sílica é um dos fatores de risco químico ao qual, o 
trabalhador da área de prótese dentária está exposto com frequência pois esta 
substância está presente em vários materiais utilizados nos procedimentos protéticos 
por exemplo no revestimento, no alginato, nos refratários, nas resinas, e nos abrasivos 
e porcelanas 2.  
A sílica cristalina é constituída por quartzo e cristobalita, os primeiros estudos surgiram 
em 1986 por Henriks 12, que estudou os efeitos deste material sobre o pulmão 




Agency for Research on Cancer (IARC) incluiu a sílica, nas formas de quartzo e 
cristobalita, no grupo 1 dos agentes cancerígenos 13.  
A sílica é a principal substância responsável pela silicose, sendo esta referida na 
literatura como uma das doenças pulmonares mais frequentemente associada à 
profissão, devido à exposição a aerossóis. A silicose é uma doença pulmonar fibrótica 
que debilita gravemente os pulmões e duplica o risco de cancro pulmonar. O risco de 
silicose é substancial porque 95% das partículas geradas por aerossóis são menores 
do que 5 nm de diâmetro e podem rapidamente alcançar os alvéolos pulmonares 
durante a respiração normal 2.  
A exposição á sílica também está associada ao linfoma, carcinoma de células 
escamosas e adenocarcinomas, as pessoas expostas à sílica têm duas vezes mais 
probabilidade de desenvolver cancro de pulmão do que a população em geral 14.  
A Pneumoconiose é outra das doenças associadas à profissão e é causada pela 
exposição quer à poeira inorgânica proveniente da sílica e do asbesto, quer às poeiras 
metálicas do cobalto, molibdênio, berílio e níquel. Também referidas como agentes 
causais desta doença as resinas acrílicas 15, 16, 17, 18.  
Os procedimentos de fundição e acabamento de peças metálicas demonstram ser as 
atividades do TPD associadas a um risco maior de inalar crómio e cobalto 19.  
A exposição às partículas das ligas metálicas também provoca uma diminuição da 
função pulmonar 16, 20, e por outro lado o fumo pode contribuir para a obstrução das vias 
respiratórias. 
Hayes 21 refere desde 1962, que a exposição dos TPD aos metais pesados, à sílica, ao 
crómio, ao cobalto, ao níquel e ao berílio 22, apresenta riscos para a saúde. Assim, 
devido a esta exposição para além da pneumoconiose, têm sido descritas outras 
doenças, nos TPD, nomeadamente a bronquite crónica, asma e carcinoma. Neste 
estudo mostraram, que se o sistema de extração do ar não for efetivo ou inexistente, as 
partículas de poeira podem chegar a níveis perigosos. 
A IARC considera o crómio e cobalto incluídos no grupo 2B, que são compostos 
consideráveis suscetíveis de cancro para os humanos 23. 
O níquel também está presente no laboratório, podendo apresentar-se na forma 
metálica, ou sob a forma de óxidos ou sulfetos de níquel. Desde 1952, que é 
considerado suspeito de causar cancro, mas apenas em 1990 foi incluído no grupo 1 
dos agentes cancerígenos pela IARC 13, 24. Por outro lado o níquel, crómio e cobalto 




estudos experimentais sugerem que a exposição ao crómio e ao níquel está também 
associada ao cancro de pulmão e ao cancro nasal 26. No entanto, o níquel em conjunto 
com o cobalto podem também ser indutor não-específico de reações inflamatórias, 
quando estes metais se encontram juntos 2. 
Reforçando este fato existe um estudo de Burgaz et al 27, no qual é sugerido que a 
quantidade absorvida de crómio, níquel e cobalto pode acarretar danos genotóxicos e 
linfócitos e células nasais. No entanto, nesse estudo não foi possível determinar qual o 
composto responsável pelos danos genotóxicos. Embora a urina dos TPD apresentasse 
concentrações muito elevadas de crómio, cobalto e níquel, confirmando a exposição 
ocupacional a esses metais.  
O berílio também é um dos metais utilizados em PD, e as suas partículas quando são 
inaladas e atingem os alvéolos pulmonares, podem causar uma condição inflamatória 
crónica, designada por beriliose, ocorre apenas em indivíduos com hipersensibilidade 
ao berílio. As partículas e vapores com berílio são originadas em procedimentos de 
desgastes ou polimentos das ligas, no processo de fundição de ligas que contenham 
berílio 2. A exposição ao berílio está ainda associada a outras doenças, desde dermatite 
por contato, até à doença granulomatosa crónica do pulmão.  
Ainda no que diz respeito aos metais presentes no LPD, há a referir o grupo da platina, 
onde estão presentes a platina, paládio, ródio e irídio. Estes metais são conhecidos por 
causarem reações agudas de hipersensibilidade, bem como sintomas respiratórios, 
(rinite e asma) e ainda conjuntivite e urticária devido ao contato 28. Anusavice 29 afirma 
que os iões de paládio diminuem o conteúdo de monócitos humanos na cultura de 
células, alterando a glutationa. A glutationa é importante na manutenção da potencial 
oxidação nas células e qualquer mudança pode, consequentemente, alterar 
significativamente a função celular. 
O cádmio é um composto associado a efeitos adversos à saúde dos trabalhadores 
desde 1976, existindo estudo que apontam o cádmio como um composto suspeito para 
cancro de próstata. A partir de 1993, o cádmio foi incluído pela IARC no grupo 1 dos 
agentes cancerígenos 13, 30 o cádmio é também referido como estando na causa de 
cancro pulmonar entre trabalhadores que com ele contatam, existindo forte suspeita que 
o aparecimento do cancro está relacionado com o tempo e a intensidade de exposição. 
O TPD está exposto a este fator de risco quando executa o acabamento de estruturas 
metálicas.  
A exposição aos metais e também a diversos solventes são consideradas uma possível 




expostos a inúmeros agentes químicos que contém agentes tóxicos que sabemos que 
afetam o sistema nervoso central, como por exemplo, os monómeros do metacrilato 7.   
Os sinais mais comuns de alergia ao metacrilato são: dermatite por contato, eczema 
nas pontas dos dedos, eczema nas mãos e mais raramente na face devido aos vapores 
e aos aerossóis ou mesmo pelo profissional passar a mão no rosto 31,32. Em casos raros, 
têm sido relatadas respostas anafiláticas, e a dermatite pode ser grave ao ponto de ser 
mutilante. Nos casos mais graves, os indivíduos são aconselhados a alterarem as suas 
atividades no trabalho ou a escolher outra profissão. O uso de luvas não é eficaz, uma 
vez que muitos monómeros passam facilmente pelas luvas 2.  
O monómero utilizado em prótese dentária apresenta o Bisfenol A, na sua constituição. 
Muitos trabalhadores podem ser expostos ao Bisfenol A, através da inalação ou por 
contato com a pele durante o procedimento 33. Existe uma associação entre os níveis 
de bisfenol A em humanos e o aumento do risco para a diabetes, doenças cardíacas e 
aumento da atividade enzimática hepática 34. 
Hill et al 35 realizou um estudo em que acompanhou um TPD com sensibilidade ao 
dimetilmetacrilato etilenoglicol e 2-hidroxietil metacrilato a 2% 12. O TPD apresentava 
dermatite crónica na ponta dos dedos, que apenas melhorava quando o profissional se 
afastava do trabalho durante uma semana. As luvas de látex não foram eficientes para 
prevenir a dermatite deste profissional, o que se confirmou nos testes de alergologia. 
Não existem muitos estudos em humanos expostos a compostos de metacrilato, e os 
que existem são inconsistentes. No entanto Fedotova36, encontrou um aumento do risco 
de aborto, malformações, hipóxia e nascimentos prematuros em trabalhadoras da 
indústria expostas ao metil metacrilato. 
Tal como foi demonstrado por Henriks12 outros agentes químicos adversos à saude, que 
podem existir no ambiente do LPD e nas CD, são o 2-Hydroxyethyl methacrylate (2-
HEMA) e o Etilenoglicol dimetacrilato (TEGDMA) que encontrou estes compostos em 
ambiente de confeção e remoção das restaurações de resina composta. O 2-HEMA é 
semi volátil, e os seus vapores são difíceis de serem removidos do ambiente de trabalho 
de forma rápida. O TEGDMA também é altamente volátil e, consequentemente vai estar 
presente no ar e na poeira do laboratório devido ao uso dos micromotores. O bis-GMA 
apresenta um grande potencial para causar problemas como o aumento da taxa de 
aborto entre as MD e as TPD. Nos homens, teoricamente, pode ocorrer diminuição na 





2.2. Fatores de risco microbiológico 
O contato com os materiais de moldagem e a pedra-pomes nos procedimentos 
protéticos têm-se revelado uma fonte de microrganismos nos LPD, constituindo um risco 
de infeção dos profissionais devido ao estabelecimento da contaminação cruzada 40. 
Vários são os estudos que demonstram a presença de vírus como o VIH, HBV, HCV, 
TT vírus, e bactérias como a Pseudomona aeruginosa, Enterobacter cloacae, 
Mycobaterium tuberculosis, Klebsiella oxitoca, Treponema pallidum 41, 42, 43, 44, 45. Nos 
moldes devidos à presença de saliva e sangue nos materiais de moldagem. A literatura 
também demonstra a transmiçao de microrganismos, (Staphylococus aureus, 
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae) durante o 
processo de acabamento e polimento de próteses dentárias, via contato direto ou pelos 
aerossóis provenientes da pedra-pomes 46, 47. Williams 48 encontrou Acinetobacter 
moraxella, Alcaligenes, Pseudomonas SP e Bacillus em pastas de pedra-pomes no LPD 
e observou um aumento dos casos de pneumonia de pacientes expostos aos aerossóis. 
Sande et al 49, reportou 10 casos de pneumonia por Mycoplasma pneumoniae 
envolvendo pessoas que trabalhavam em laboratórios de prótese dentária. Trabalhos 
como o de Senpuku et al 50 e Witts et al 51 demonstram que pacientes idosos, com a 
imunidade baixa e hospitalizados que necessitem de uma prótese nova ou de um 
conserto numa prótese usada, bem como os TPD podem ser expostos a bactérias, vírus 
e fungos quando não são estabelecidas as medidas de segurança necessárias, como a 
desinfeção do molde ou prótese dentária e o uso de EPI não forem tomados. 
Powell 52, refere que bactérias que não pertencem à flora oral tais como Streptococcus 
haemolyticus, Streptococcus hemolíticos, Klebsiella oxytoca e Pseudomonas SP podem 
permanecer na pasta de pedra-pomes durante meses.  
As escovas de polimento também foram referenciadas como agente de contaminação. 
Um estudo dedicou-se á recolha de bactérias das cavidades nasais e oral de pacientes 
que se encontravam na sala de espera da CD, devido a fratura da sua prótese, e no 
LPD foram utilizadas escovas novas para cada um dos trabalhos e verificou-se que as 
mesma bactérias recolhidas de cada paciente, estavam presentes nas escovas 
utilizadas, comprovando-se desta forma que a contaminação pode ocorrer pelas 
escovas de polimento 53, 54. Verran et al 55 também demostraram que não só existiam 
bactérias na pedra-pomes e nas escovas como também na água de cozimento das 
próteses e nos filtros de ar.  
No Irão, Zibaei et al 60 isolaram as pastas de pedra-pomes nos 14 laboratórios que 




Acinetobacter lowffi (19,1%), Streptococcus sanguis e Diphterioids (12,28%). Bactérias 
que não pertencem ao meio bucal (87,72%) foram encontradas em maior número. Os 
fungos encontrados em maior número pertenciam à espécie Aspergillus niger (40,8%), 
embora também tivesse sido encontrado o Aspergillus flavous. Ambas as espécies 
estão envolvidas frequentemente em infeções humanas, podendo o Aspergillus flavous 
produzir alfa toxinas, bastante tóxicas e carcinogénicas em algumas espécies de 
animais.  
Setz et al 57 testaram in vivo e in vitro 3 amostras de pedra-pomes misturadas com 3 ml 
de água esterilizada, misturada com Steribim (Bego, Pawtucket, R.I.) e 3ml de água 
esterilizada e misturada com 6mg de pó de pedra-pomes convencional com 3ml de 
hidroclorido octenidino (Octenisept, Schuelke and Mayr, Hamburg, Germany). No teste 
in vitro não houve uma redução significativa de microrganismos após 8 horas na pedra-
pomes e água e pedra-pomes e Steribim e água. Na pedra-pomes com Octenisept, não 
foi encontrado nenhum microrganismo vivo após 8 horas e a redução do número de 
microrganismos foi estatisticamente significativa. A pedra-pomes misturada com 
Octenisept mostrou uma redução de aproximadamente 99,999% comparado com a 
mistura de água esterilizada e pedra-pomes. O exame microbiológico mostrou a 
presença de estreptococos coagulasse negativos, micrococos, estreptococos, 
pseudomona aeruginosa e enterococos. Não houve diferença significativa entre as 
amostras colhidas pela manhã e á noite. 
Para evitar a infeção cruzada tanto os moldes como as próteses dentárias e todo o 
material que esteve em contato com a cavidade oral, devem ser desinfetados antes de 
serem enviados ao LPD e antes de voltarem à CD 58. A utilização de desinfetantes como 
os solventes orgânicos e ingredientes demonstram uma associação ao aumento de risco 
de aborto e descolamento de placenta 59. 
Apesar de existirem estudos sobre esta temática, os profissionais desta área 
demonstram falta de cuidado e de perceção do risco, pois muitas das vezes estes 
profissionais não realizam o procedimento de desinfeção de moldes devido ao fato de 
afirmarem que os agentes químicos utilizados criam deformação na moldagem 60, ou 
pelo fato de não acreditarem na contaminação cruzada 41,61, 62. No entanto comprova-
se que as soluções desinfetantes podem ser usadas sem afetar adversamente a 
qualidade dos modelos de gipsita. Outra alternativa seria utilizar gessos-pedra que 
contenham agentes desinfetantes 2. É de salientar que os hidrocolóides irreversíveis são 
mais suscetíveis à retenção de microrganismos (Streptococcus mutans, Staphylococus 
aureus, Esherichia coli), quando comparados com elastómeros. Por esse motivo, é 




ser desinfetados pois estes são obtidos pelas moldagens as quais podem estar 
contaminadas e servir de veículo de microrganismos 64. No entanto, as soluções usadas 
na desinfeção têm de ser adequadas, mas verifica-se que por vezes os profissionais 
não utilizam os desinfetantes corretos 62. 
No estudo de Silva 60 92% dos entrevistados acreditavam na possibilidade de ocorrência 
de infeção cruzada entre os LPD e as CD, no entanto 64% declararam não realizar 
nenhum procedimento de desinfeção nos trabalhos recebidos. Quanto aos TPD que 
afirmavam executar um procedimento de desinfeção, 56% realizavam apenas a 
lavagem em água corrente e não usavam os desinfetantes na forma proposta pelo 
fabricante ou usavam substâncias inócuas para os microrganismos. Neste estudo o 
autor concluiu que os TPD não realizam, ou realizam de forma inadequada, os 
procedimentos de desinfeção nos trabalhos recebidos e enviados pelos LPD existindo 
a necessidade de maior motivação e instrução para a prevenção de contaminação 
cruzada. 
Jagger et al 53 publicou um estudo sobre as atitudes tomadas para evitar a contaminação 
cruzada nos laboratórios de prótese dentária no Reino Unido, tendo constatado que nos 
laboratórios pesquisados, 49% apresentavam uma política de prevenção de 
contaminação cruzada no laboratório e desses, 61% não usavam nenhum desinfetante 
nas pastas de pedra-pomes e 93% não desinfetava os instrumentos para polimento. 
Por esse motivo, é necessário que se mantenha a limpeza e desinfeção correta para 
impedir ou minimizar a contaminação cruzada. 40, 65, 66, e que os profissionais tomem 
consciência da necessidade de existirem medidas de controlo de contaminação 
cruzada. No entanto, a literatura sobre políticas de controlo da infeção nos laboratórios 
de prótese dentária é praticamente inexistente. 
 
2.3. Fatores de risco físicos  
 
Os fatores de risco físicos estão relacionados com as condições físicas do ambiente de 
trabalho e tecnologia usada de forma imprópria, o que pode colocar em risco a 
integridade física do profissional. Entre os fatores de risco físicos, podem se referir como 
riscos geradores de acidentes o espaço físico, a eletricidade, o risco de incêndio ou 
explosão, o piso escorregadio, o armazenamento inadequado de produtos, as 
ferramentas inadequadas ou com defeito, ou uso de equipamentos e máquinas sem 




radiação ionizante, a radiação não-ionizante, as temperaturas extremas, as pressões 
anormais e a humidade 11, 4. 
O TPD devido aos procedimentos necessários para a produção da prótese dentária 
utiliza vários equipamentos, os quais apresentam os seus riscos. Por exemplo, os 
motores de alta e baixa rotação são utilizados diariamente em praticamente todos os 
procedimentos e são equipamentos que estão relacionados com a maior probabilidade 
de os olhos dos profissionais sofrerem lesão, devido a projeção de material no próprio 
posto de trabalho ou para os postos dos colegas. A literatura descreve que na maioria 
das vezes, os fragmentos podem atingir o saco conjuntival ou a córnea, causando dor, 
lacrimejamento e podem ficar alocados na órbita ocular do trabalhador. Nos casos em 
que a penetração se torna mais profunda pode até perfurar a córnea, e 
consequentemente danificar a visão 67, 68. Torbica et al 69, comprovaram que existe a 
possibilidade dos TPD sofrerem ferimentos nos olhos. No estudo que realizaram 
concluíram que existiu uma prevalência de 42% de dano ocular provocado por corpos 
estranhos durante um mês de trabalho. Assim, a utilização dos óculos de proteção são 
indispensáveis neste tipo de procedimentos. O uso de EPI é também fundamental 
durante a manipulação de objetos que foram ao forno, foram fundidos, ou fervidos e 
também na manipulação do maçarico, uma vez que o seu uso implica um risco 
constante de queimaduras nas mãos e na face. 
O tipo de iluminação também é um fator fundamental, na prevenção de doenças 
oculares. O déficit de iluminação pode implicar fadiga visual, normalmente 
acompanhada por lacrimejamento, vermelhidão e aumento da sensibilidade ocular. 
Muitas vezes, há relatos de dor de cabeça e, com o tempo, diminuição da visão 70. O 
grau de fadiga ocular está ligado à dificuldade do trabalho que é executado e no tipo de 
iluminação que está presente no local de trabalho 69. 
Com o aumento da exigência com a estética em trabalhos protéticos, a resina composta 
tem vindo a ser mais utilizada em trabalhos protéticos, e consequentemente o uso de 
fotopolimerizadores. Estes equipamentos emitem radiação não-ionizante, mas no LPD 
ainda se usam equipamentos mais antigos de raios infravermelhos, pelo que a 
existência destas radiações no ambiente de trabalho constituem uma preocupação 
devido ao impacto causado na saúde dos profissionais expostos. A maioria dos 
equipamentos fabricados atualmente utilizam a luz azul entre 400 e 500 nm, que é mais 
segura, mas não é inofensiva podendo causar danos térmicos e/ ou fotoquímicos na 
retina. Hazard 70 recomenda que o uso máximo destes equipamentos não deve exceder 
40 a 100 minutos diários, e que se deve utilizar óculos adequados, com lente cor de 




na faixa de 200 a 800 nm. Existem referências de que todos os elementos óticos do 
globo ocular são suscetíveis á radiação ultravioleta. A radiação abaixo de 300nm é 
completamente absorvida pela córnea, enquanto a radiação compreendida entre 300-
400 nm passa pelo cristalino. Ao absorver a radiação UV, a córnea e o cristalino são 
atingidos pelos seus efeitos deletérios o principal sendo a catarata cortical, embora a 
radiação UV também possa causar cancro do globo ocular, retinite e mudanças 
morfológicas e bioquímicas no cristalino 31, 71, 72, 73,74, 75 76. 
O ruído nos laboratórios de prótese dentária é causado na sua grande maioria no 
momento do acabamento e do polimento. No entanto, o LPD contém diversos 
equipamentos de funcionamento contínuo como os compressores, sistemas de 
ventilação, sistema de aspiração, que produzem no ambiente de trabalho com níveis de 
pressão sonora considerados de desconforto, pelo que mesmo que não causem surdez, 
podem provocar a perda de audição induzida pelo ruído contínuo. O ruído chega a 
provocar uma redução de 60% da produtividade, devido à dificuldade de concentração, 
e mesmo desperdícios de material, e pode também causar acidentes por distração pois 
interfere com a comunicação dos profissionais 77 78, 79, 80, 81,82, 83, 84, 85, 86. 
Um dos equipamentos muito referido na literatura talvez por ser o mais utilizado é o 
micromotor. Vários autores têm dedicado os seus estudos à verificação do nível de ruido 
provocado por esse equipamento, tendo observado que o nível máximo aceitável 87db 
era ultrapassado, podendo chegar mesmo a níveis de 100 db, o que permitiria a 
exposição máxima de 2 horas por dia. Contudo é de referir que, estes casos estão 
relacionados especialmente com o uso de micromotores mais antigos, 87,88, 89, 90, e que 
o uso de protetores auditivos foi recomendado por todos os estudos. Wilson et al, 
concluíram que a perda auditiva é pequena se os micromotores estiverem em boas 
condições e forem atuais 91. 
 
2.4. Fatores de risco psicossociais  
 
Os fatores de risco psicossociais nos LPD em Portugal como em todas as outras 
empresas estão relacionados com aspetos de gestão laboratorial. A falta ou a incorreta 
gestão organizacional e prazos de entrega de trabalhos curtos, podem ser muitas vezes 
um agente de tensão e stress. Este é um fator de risco com um grande peso e acontece 
pela desadequação pessoa-ambiente que pode decorrer da relação entre tarefas-
pessoas-organização 4,5. Certas formas de organização do trabalho podem levar os 




saúde mental caracterizada pela pressão, ameaças explícitas e implícitas, 
desvalorização do trabalho, clima desagradável de medo, insegurança e baixa 
autoestima, como também afeta a saúde física do trabalhador. 92   
A falta de organização pode levar também a negligência quanto às medidas de proteção, 
quer coletivas como quer individuais, o que pode colocar o trabalhador exposto a outro 
tipo doenças relacionadas com o trabalho e uma maior probabilidade de ocorrerem 
acidentes. 
Num estudo, Camelo 93 mostrou resultados dos riscos psicossociais associados a 
aspetos de organização a nível de gestão e planeamento das tarefas de trabalho, tendo 
concluído que vários fatores podem conduzir ao stress, tais como o suporte precário 
para a resolução de problemas, a ambiguidade e o conflito de papéis, incerteza na 
carreira, falta de controlo sobre o trabalho, relacionamento interpessoal insuficiente, 
interface trabalho-família, monotonia das tarefas e sobrecarga de trabalho. 
 
2.5. Fatores de risco relacionados com a atividade 
 
O Acidente de trabalho é um acidente que é consequência do trabalho ou que ocorre 
durante o trabalho e que provoque lesão corporal direta ou indiretamente, perturbação 
funcional ou doença de que resulte redução na capacidade de trabalho ou de ganho ou 
a morte. Os acidentes de trabalho são considerados em diversas situações não só nas 
instalações e no tempo de trabalho, mas também, no trajeto de ida e regresso para o 
local de trabalho, quando o profissional exerce trabalho fora das instalações de trabalho 
(exemplo: estafeta, reunião). Também quando um acidente ocorre durante formações 
em instalações fora do local e tempo do trabalho, se existir autorização expressa do 
empregador para tal frequência, esse acidente é considerado um acidente de trabalho, 
bem como quando acontece durante a execução de serviços determinados pelo 
empregador ou por ele consentidos  11,94. 
Segundo Heinrich 11, o acidente é um acontecimento não planeado e não controlado no 
qual a ação ou reação de um objeto, substância, individuo ou radiação resulta num dano 
pessoal ou na probabilidade de tal ocorrência. Segundo a teoria do dominó de Heinrich 
o acidente é um dos 5 fatores de uma sequência que resulta no dano pessoal. A 
eliminação central (dominó) constitui a base da prevenção de acidentes e poderá ser 
conseguida através de uma abordagem imediata pelo controlo direto da atividade 




A análise casuística de acidente pode ser efetuada pelo método direto ou indireto. No 
caso do método direto estabelece-se fatores de risco antes da ocorrência do acidente, 
enquanto no método indireto são os acidentes que fornecem informação relativamente 
aos fatores de risco. Este método pode ser classificado em cáusticos quando se verifica 
a análise individual, e estatísticos quando se retiram elementos a partir de um elevado 
número de casos. A análise casuística de acidentes tem os seguintes objetivos: 
aquisição do conhecimento relativo a fatores de risco, compilação de dados para a 
elaboração de estatísticas a nível de empresa ou coletiva, com vista à implementação 
de um programa de prevenção de acidentes, obtenção de documentos a fornecer aos 
organismos oficiais e às Companhias seguradoras. Os fatores envolvidos na ocorrência 
de acidentes desenvolvem-se da seguinte ordem cronológica de ascendência: ambiente 
social, falha humana ato inseguro, acidente, dano pessoal. Mas outros modelos de 
causalidade foram entretanto desenvolvidos, tais como: modelos de comportamento, 
fatores humanos, sistémicos, epidemiológicos, entre outros 11. 
Segundo Compes 94, o acidente é uma repentina perturbação no sistema Homem-
Máquina-Ambiente através da qual a transformação de energia química ou física entre 
substâncias e/ou pessoas produz danos não planeados que, total ou permanentemente, 
reduzem o valor e/ou função de pelo menos um dos componentes. 
Os acidentes de trabalho e as doenças relacionadas á atividade representam um 
problema social grave com repercussões económico-financeiras, sociais e psicológicas 
para as suas vítimas, para as suas famílias e a sociedade em geral 95, 96. 
Na atividade de TPD devido ao uso constante de equipamentos na produção das 
próteses dentárias, e a exposição das mãos a motores de alta rotação como a polidora, 
uso contínuo do micromotor no seu dia-dia, as vibrações no vazamento dos moldes, as 
lesões musculoesqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) têm grande probabilidade de 
incidência. As LMELT são lesões musculares e/ou nos tendões de fáscias e/ou nos 
nervos dos membros superiores, cintura escapular e pescoço, principalmente, 
ocasionadas pela utilização bio mecanicamente incorreta dessas estruturas, 
acompanhada ou não por alterações objetivas, que resultam em dor, fadiga, queda de 
desempenho no trabalho, incapacidade temporária, e conforme o caso, podem evoluir 
para uma síndrome dolorosa crónica, nesta fase agravada por todos os fatores 
psíquicos, no trabalho ou fora dele, capazes de reduzir o limiar de sensibilidade dolorosa 
do indivíduo 97. 
Quanto aos fatores de risco ditos ergonómicos no fundo não existem, sobre a perspetiva 




dessa forma os fatores de risco de natureza química, física, biológica poderiam também 
ser considerados fatores ergonómicos. No entanto os aspetos ergonómicos são 
bastante importantes pois estes estão diretamente relacionados com as LMELT 4. 
O estudo Coorte com a duração de cinco anos, realizado na Suíça por Åkesson 98 
demonstrou que os TPD e os MD foram os profissionais que apresentavam uma 
prevalência maior de abandono da profissão devido às dores músculo esqueléticas. 
Em vários estudos sobre esta temática, diversos autores 99, 100, 101, demonstraram que 
50% a 60% dos TPD reportaram dores nas costas e pescoço/ombro, referindo ser dos 
problemas com maior incidência. 
Dong 102 mostrou no seu estudo que a alteração das práticas de trabalho, incluindo um 
aumento de descanso, não parece influenciar os sintomas que são associados às dores. 
Este autor mostrou que existem alterações das extremidades superiores relacionadas 
com o uso de micromotor pela colocação do punho em posições difíceis por longos 
períodos de tempo causando dor músculo-esquelética, e também síndrome do túnel do 
carpo, que apresenta uma alta prevalência entre os MD e em toda a equipa de 
profissionais de saúde oral, incluindo os TPD.  
Tebaldi et al 67 no seu estudo relatou casos de dor nas costas, braços, ombros, pescoço, 
que causaram afastamento do trabalho por ordens médicas. Além destes sintomas de 
lesões músculo-esqueléticas, demonstrou também que os participantes do seu estudo 
apresentavam stress, irritação e nervosismo. 
Vários autores 30, 97–104 demonstram que existe um risco considerável de incidência de 
LMELT neste grupo de profissionais, referindo serem devido a posturas incorretas, alta 












3. Avaliação e Gestão do risco  
 
Para ser possível a eliminação ou redução dos riscos, nomeadamente de acidentes e 
de lesões provocadas pelo trabalho é necessário que sejam identificados, avaliados e 
controlados, os fatores de risco, as atividades desenvolvidas, os trabalhadores e todo o 
ambiente de trabalho, estes sendo os princípios fundamentais do processo de avaliação 
e gestão de riscos profissionais 105. 
O risco ocupacional é decorrente das condições inadequadas de trabalho como calor, 
ruído, poeira, produtos químicos, máquinas inseguras, stress. Todos estes fatores 
podem causar danos á saúde dos trabalhadores ou agravar problemas de saúde já 
existentes, quando existe exposição aos mesmos 11, 106. 
As consequências da exposição profissional a fatores de risco dependem das 
características de cada um desses fatores e da “quantidade” em que este está presente 
no ambiente de trabalho, bem como da capacidade de penetração e interação com o 
organismo humano, o tempo e frequência de exposição, a intensidade de exposição, e 
ainda as características individuais do trabalhador 4, 11. 
O processo de gestão do risco integra três fases, a análise do risco, a avaliação do risco 
e o controlo do risco. Este processo deve ser efetuado, sempre que se verifique a 
necessidade de incluir um risco identificado na sequência de uma não conformidade 
detetada, ou quando são criados produtos, processos ou atividades novas na profissão, 
quando ocorrem alterações significativas na legislação ou outros requisitos aplicáveis, 
como a implementação de medidas de minimização de riscos profissionais 107.  
A análise do risco é um processo que pretende estimar os riscos, através da 
identificação de fatores de risco presentes no local e ambiente de trabalho. Para 
executar uma correta identificação dos fatores de risco, deve-se descrever os materiais 
utilizados, os elementos, as condições ambientais, deve ser feita uma caracterização 
das medidas de segurança em vigor. Por outro lado, verificar a legislação aplicável e 
regulamentos em vigor, os acidentes e doenças ocupacionais são também elementos 
que permitem identificar fatores de risco 105, 108. A identificação dos trabalhadores 
expostos é fundamental, pois possibilita relacionar os trabalhadores expostos com os 
fatores de riscos profissionais, e a forma de ocorrência dessa mesma exposição, 
permitindo quantificar os efeitos na saúde e identificar os trabalhadores mais vulneráveis 
como grávidas, trabalhadores sem formação ou formação inadequada sobre os quais 




A Avaliação de riscos é a etapa onde são valorizados os riscos decorrentes de fatores 
de risco ou seja, onde é decidido se o risco é ou não aceitável tendo em conta as 
medidas de controlo existentes 108, 95. A avaliação de riscos consiste em ser uma das 
principais atividades do setor de segurança do trabalho e a indicação das medidas mais 
adequadas para prevenção é definida nesta etapa 95.    
O controlo do risco é a etapa seguinte permitindo reduzir o risco profissional existente 
para níveis aceitáveis, e também promove e monitoriza as medidas de prevenção 
implementadas 4,11,108. Por norma estas medidas incidem diretamente nas condições de 
trabalho, nos equipamentos de trabalho e na organização do trabalho, objetivando 
melhorias das condições de trabalho. Os trabalhadores devem ser envolvidos em todo 
o processo e a empresa tem de fornecer informação e formação a todas as suas equipas 
de trabalho 105.  
A participação ativa dos trabalhadores é fundamental para o desenvolvimento deste 
processo, uma vez que estes conseguem identificar com mais facilidade os problemas 
no seu local de trabalho. No entanto, o trabalhador tem de compreender os riscos que 
o podem afetar ou atingir e quais as razões que o fazem continuar exposto 109–111. Uma 
ação possível para minimizar os riscos profissionais juntos dos trabalhadores é 
aumentar a sua perceção face ao risco.  
 
 3.1. Perceção do risco 
 
A perceção de risco diz respeito à capacidade do trabalhador, identificar a frequência, a 
situação, ou condições de trabalho na qual está exposto que possam causar dano e 
reconhecer os riscos que oferecem, não só na sua atividade imediata, mas também 
futura 111. Navarro 112 demonstrou que o nível de perceção do risco pelos trabalhadores 
e a ocorrência de acidentes encontram-se associados.  
Promover que o trabalhador conheça o seu ambiente de trabalho e as caraterísticas das 
atividades é um meio viável para entender o que provoca o acidente de trabalho. A 
análise da perceção dos profissionais face aos riscos ocupacionais, medidas de 
segurança e eventuais tendências de problemas de saúde resultantes da sua atividade 
profissional são pontos fulcrais a considerar para uma prática profissional mais segura 
e eficaz, para melhorar o bem-estar dos profissionais, assim como para uma melhora 
da prestação dos serviços realizados. Valores individuais, sociais, culturais, nível de 




Esta perceção é o somatório de experiências passadas e apreendidas, do conhecimento 
e da consciência, entre outros aspetos, e o efeito de se perceber algo. Esta é uma 
reação a um estímulo exterior, que se manifesta por fenómenos químicos, neurológicos, 
e por diversos mecanismos psíquicos, como a identificação do objeto percebido, ou a 
sua diferenciação por ligação aos outros objetos.  
O nível de conhecimento e educação, são dois aspetos muito importantes, pois 
aumentam a informação e motivação dos trabalhadores para que estes adquiram 
medidas preventivas adequadas, influenciando a perceção face ao risco, que por 
consequência tem impacto na prevenção, pois o trabalhador só pode agir corretamente 
quando tem conhecimento dos riscos a que se encontra exposto diariamente no seu 
local de trabalho, 113, 114. 
A atenção do trabalhador também é um fator essencial na perceção, devido á diferença 
de receção de informação pelos diferentes trabalhadores, pois algumas informações 
são mais relevantes do que outras, devido a diferenças de variáveis internas e á 
experiência profissional. Se a atenção ao executar uma atividade laboral é um processo 
psíquico instável e sujeito a variações, deve-se investir em recursos e estratégias para 
tornar o trabalhador apto para estar o mais seguro possível numa atividade de trabalho 
arriscada. O erro está relacionado à desatenção, falta de cuidado, descumprimento de 
um procedimento, ou a ausência de uso do EPI. Navarro 111 relata que a causa básica 
do acidente é a pressão contínua sobre os trabalhadores, horas excessivas de trabalho, 
cansaço e stress, todos estes fatores contribuem para o cansaço e desatenção. Neste 
aspeto a literatura demonstra que o cansaço não é bem percebido por parte dos 
trabalhadores, pois estes não conseguem distinguir o cansaço físico do mental 111.  
A monotonia do trabalho pode levar ao trabalhador a pensar que a rotina é sempre igual, 
como também, que nunca vai acontecer algo de errado com ele próprio, no entanto 
existem outros fatores que podem também estar na origem de um acidente tais como: 
pressão em prazos de entregas de trabalhos; desorganização no ambiente de trabalho; 
falta de conhecimento das instruções e procedimentos dos materiais e equipamentos e 
falta de cuidado com os pequenos detalhes 111.  
O ambiente de trabalho é também um aspeto importante na perceção de riscos, pois a 
existência de meios favoráveis à ocorrência de acidentes, pode tornar o ambiente de 
trabalho não salutogénico. O ambiente de trabalho não salutogénico pode ser 
caracterizado como todo aquele onde é mais provável que se manifestem os acidentes, 
principalmente por serem locais onde o trabalhador não se sente confortável, seguro e 




medidas preventivas, por parte da empresa ou mesmo do trabalhador, tanto a nível da 
organização como também de limpeza e segurança. Se o trabalhador não percebe a 
preocupação da empresa para com essas questões acaba por não adotar medidas 
preventivas e dessa forma contribui para um ambiente não promotor de saúde e higiene 
no trabalho. As condições de trabalho, quando precárias também têm influência na 
perceção do risco pelo trabalhador, pois o fato de perceber quais os riscos a que se 
encontra exposto, não levará isoladamente a uma mudança de atitudes, nem a medidas 
preventivas adequadas 111.  
Contudo a perceção de riscos e comportamento são conceitos diferentes. É possível 
que a pessoa perceba que pode sofrer um acidente e escolha fazer a tarefa assim 
mesmo 115. Lima 114, defende que a perceção do risco tem a ver com a interpretação que 
o trabalhador faz de um determinado fator que considera de risco, no entanto este fator 
pode representar um risco ou pelo contrário não representar qualquer perigo, contudo é 
visto pelo trabalhador como algo que o coloca em risco. Defende também que o 
envolvimento do trabalhador nas alterações do ambiente de trabalho de forma 
preventiva é fundamental não deixando esse processo apenas sobre a responsabilidade 
das chefias promovendo a responsabilização do trabalhador no processo. Rundmo 116 
concluiu que a perceção do risco por cada pessoa pode não corresponder ao risco 
existente. Este autor associa a perceção de risco, aos comportamentos de risco e 
experiência de acidentes, defendendo que os acidentes podem causar a maior perceção 
de risco e por outro lado a perceção de risco pode causar acidentes assim, a perceção 
de risco e acidentes são ambas variáveis endógenas. No seu estudo concluiu que são 
as perceções sobre as condições de trabalho que melhor explicam um comportamento 
de risco. 
No entanto, não nos podemos esquecer que no que diz respeito à perceção de risco, 
existem duas perspetivas, a do trabalhador e a do especialista e que estas perspetivas 
por norma não coincidem, pois o especialista baseia-se em conhecimentos técnicos 
sobre a situação de risco, já o leigo baseia-se numa análise de perceção sem recorrer 
a informações técnicas 117, 118. Esta discussão deve-se ao fato dos objetos relativos ao 
risco. Enquanto os especialistas se empenham nas causas do acontecimento, os leigos 
preocupam-se com suas consequências. As consequências mostradas aos 
profissionais em formações ou ações de sensibilização devem ter um valor superior aos 
valores que levam a ter a atitude de risco, a importância das consequências deve ser 
maior do que as vantagens que terá, se não adotar o comportamento seguro. A saúde 
do trabalhador depende da perceção sobre o risco a que está exposto durante as suas 




Com o objetivo de se tentar conhecer qual a perceção dos TPD, este estudo pretende 
analisar as opiniões desta classe de trabalhadores ao nível das condições de trabalho, 
da disponibilidade de EPI, EPC, e os comportamentos de segurança adotados pelos 
profissionais em diversos procedimentos laboratoriais que apresentam riscos, horas de 





















































CAPÍTULO 2-TRABALHO DE CAMPO 
 4. Métodos e materiais de Trabalho de pesquisa 
4.1. Tipo de Estudo e População  
O presente estudo, tal como já referido no capítulo um, é um estudo exploratório, 
descritivo, transversal, qualitativo.  
A amostra usada é de conveniência. A Cooperativa Egas Moniz, participou na 
divulgação do inquérito a todos os Docentes do Curso de Licenciatura de Prótese 
Dentária e a todos os ex-alunos desta instituição que se formaram desde o ano 2003. 
Teve também a participação de 2 laboratórios de grande produção que divulgaram o 
inquérito aos trabalhadores. A amostra é composta por todos os indivíduos a exercer 
funções em Laboratórios de Prótese Dentária, e estudantes de 3º ano (estagiários) do 
Curso de Licenciatura em Prótese Dentária, em Portugal Continental.  
Os critérios de inclusão para participar no estudo foram:  
• Trabalhar em um laboratório de prótese dentária;  
• Ser estudante estagiário do Curso de Licenciatura de Prótese Dentária. 
 E apresenta como critérios de exclusão:  
• Recusar-se a participar no estudo;  
• Não cumprir os critérios de inclusão. 
4.2. Objetivos  
Este estudo apresenta como objetivo geral a identificação do conhecimento, atitudes e 
perceção de risco dos profissionais, com vista a melhorar as medidas preventivas nesta 
profissão. E apresenta como objetivos específicos:  
1. Verificar o conhecimento dos TPD sobre os fatores de riscos e riscos em 
laboratórios de prótese dentária; 
2. Verificar a perceção do risco dos TPD sobre os fatores de riscos e riscos em 
laboratórios de prótese dentária;  
3. Verificar a perceção do risco e conhecimento sobre a higiene e segurança em 
laboratórios de prótese dentária;  
4. Relacionar os comportamentos durante a realização dos procedimentos 
laboratoriais, á perceção do risco dos profissionais nomeadamente nos 
procedimentos de fundição e acabamento e polimento das estruturas protéticas 





Palavras-chaves: Saúde e Segurança do Trabalho; Laboratório Prótese Dentária; 
Técnico de prótese dentária; Perceção do risco; Fatores de risco profissionais;  
 
4.3. Instrumento 
A recolha de dados foi realizada através da aplicação de um questionário, construído 
pela autora, baseado na revisão de literatura disponível sobre riscos, fatores de risco, 
perceção do risco, e prótese dentária, ( Anexo II – Questionário). A aplicação do mesmo 
permiti-o avaliar o nível de conhecimento dos profissionais das diferentes sessões de 
trabalho. 
O questionário aborda cinco variáveis em estudo:  
1. Variáveis demográficas que permitiram caracterizar a amostra 
2. Perceção do risco  
3. Conhecimento de segurança  
4. Comportamentos de segurança  
5. Acidentes de trabalho   
O questionário apresentado foi de autopreenchimento, constituído por 52 questões 
divididas em 4 grupos correspondentes às diferentes dimensões analisadas.  
O primeiro grupo refere-se a variáveis sociodemográficas como: idade; sexo; 
experiência/competências profissionais. É constituído por doze questões, duas 
questões de resposta única de sim ou não, quatro de resposta de caixa de texto, duas 
questões de escolha única, duas questões de escolha múltipla e duas questões de 
resposta única.  
O segundo grupo destinou-se aos fatores de risco, nível de risco e tipologia de risco 
presente no LPD. É constituído por vinte e duas questões, onze questões de escolha 
única, oito questões de listagem escolha múltipla, três questões de tabela escolha única. 
O terceiro grupo aponta as atitudes e comportamentos dos profissionais, este grupo 
contêm 8 questões de escolha múltipla e cinco de resposta única. 
O quarto grupo é referente aos acidentes, às lesões ou doenças dos profissionais, 







De forma a assegurar a adequada compreensão das perguntas constantes do 
questionário, o instrumento foi alvo de pré-teste. O pré-teste consiste numa forma de 
testar junto de uma pequena amostra o instrumento de pesquisa antes da sua aplicação 
à população, com vista à identificação de erros e avaliação de dificuldades de 
compreensão das questões. Este pré-teste pressupõe a aplicação do instrumento de 
trabalho a um pequeno grupo de indivíduos com características semelhantes à 
população em estudo 119. 
 Assim, foi realizado um pré-teste junto de oito indivíduos da mesma área profissional 
com o objetivo de medir a exatidão do questionário (ou a validação). Este pré-teste 
decorreu entre os dias 5 e 25 de Janeiro de 2018. Todos os questionários distribuídos 
foram entregues completamente preenchidos. Os questionados não referiram qualquer 
dificuldade no seu preenchimento, confirmando a clareza das questões apresentadas. 
Esta versão do questionário foi então assumida como versão final. A validade de um 
questionário pode definir-se como o grau com que o instrumento avalia aquilo para que 
foi desenvolvido e que é suposto avaliar 120. 
O questionário (Anexo II) esteve disponível para preenchimento na Internet desde do 
dia 1 de fevereiro a 31 de Março, os participantes tiveram acesso ao mesmo por convite 
enviado via correio eletrónico. O questionário foi enviado com o devido Termo Livre de 
Consentimento para participar no estudo, a autorização por parte dos participantes foi 
aceite na primeira questão do questionário a qual era resposta obrigatória e no caso de 













4.5. Métodos estatísticos  
  
Os dados obtidos foram tratados e processados através de software informático SPSS 
e apoio do Excel. O tratamento dos dados iniciou-se pela definição e transformação das 
variáveis em estudo, que permitiu a criação de uma base de dados, todos estes dados 
recolhidos foram inseridos no programa SPSS e posteriormente verificada a validação 
das informações recolhidas, foi realizada a identificação de erros na transformação dos 
dados.  
Após todo este processo foi realizada a análise exploratória dos dados inseridos na base 
de dados das variáveis em estudo recorrendo á estatística descritiva bem como o 
cruzamento das variáveis e verificação de consistência interna. 
Na avaliação da consistência interna das escalas aplicadas no questionário 
consideraram-se os seguintes intervalos de valores para o Alfa de Cronbach (α) 121: 
∙ Fiabilidade Elevada:> 0,9; 
∙ Fiabilidade moderada a elevada: 0,8-0,9; 
∙ Fiabilidade baixa: 0,7; 
∙ Fiabilidade inaceitável: <0,6. 
O coeficiente de correlação de Spearman foi interpretado do seguinte modo: 
∙ Muito forte:> 0,90; 
∙ Forte: 0,90 -0,71; 
∙ Moderado: 0,70 - 0,51; 
∙ Fraco: 0,50-0,31; 
∙ Muito fraco ou não significativo: <0,30. 
Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
A perceção dos riscos foi avaliada por uma escala de, 11 itens cujas respostas variavam 
entre 1 (nenhuma exposição), 2 (baixa exposição), 3 (exposição moderada) e 4 
(exposição elevada).  
O conhecimento de segurança foi avaliado por uma escala de 5 itens cujas respostas 





5. Resultados  
Atendendo à dimensão do questionário, bem como à disponibilidade temporária para o 
preenchimento, constatou-se que algumas questões não foram respondidas por todos 
os participantes, este fato reflete-se na variação da dimensão da amostra N. 
 
5.1. Dados demográficos da amostra 
 
A amostra em estudo foi constituída por 76 indivíduos, sendo 27 homens e 49 mulheres, 
apresentaram uma mediana de idade de 30 anos, sendo que o indivíduo mais novo tinha 
20 anos e o mais velho 68 anos (Tabela 1). A maioria das idades dos inquiridos estava 
compreendida entre 20 e 27 anos (Figura 2). Verificou-se que as mulheres são mais 
novas que os homens apresentando uma mediana de idades de 26 e 36 anos, 
respetivamente (Tabela 1).  
 
Tabela 1 - Dados estatísticos dos inquiridos segundo a idade por sexo 
Sexo N Média Mediana Mínimo Máximo 
Feminino 49 29,96 26 20 68 
Masculino 27 37,00 36 22 54 
Total 76 32,46 30 20 68 
 




























Relativamente às habilitações verificou-se que a maioria dos profissionais (92%) 
possuía estudos superiores (64 com Licenciatura, 2 com Pós-graduação, 2 com 
Mestrado, 1 com Licenciatura/ Pós-graduação e 1 com Licenciatura /Pós-
graduação/Doutoramento). Por outro lado, 2 não possuíam habilitações superiores, 3 
inquiridos apresentavam apenas a carteira profissional e 1 habilitações de auxiliar de 
Técnico de prótese dentária (Tabela 2). Constatou-se que as mulheres obtiveram maior 
formação do que os homens, no qual a Licenciatura predominava em ambos os sexos. 
 
Tabela 2 - Distribuição dos inquiridos segundo as habilitações 
Habilitações  Feminino Masculino Total 
Licenciatura 
N 41 23 64 
% 53,95% 30,26% 84,21% 
Carteira Profissional por 
competência adquirida 
N 2 1 3 
% 2,63% 1,32% 3,95% 
Pós-Graduação 
N 2 0 2 
% 2,63% 0,00% 2,63% 
Mestrado 
N 0 2 2 
% 0,00% 2,63% 2,63% 
Nenhum 
N 2 0 2 
% 2,63% 0,00% 2,63% 
Licenciatura e Pós-Graduação 
N 1 0 1 
% 1,32% 0,00% 1,32% 
Licenciatura, Pós-Graduação e 
Doutoramento 
N 0 1 1 
% 0,00% 1,32% 1,32% 
Auxiliar de Prótese Dentária 
N 1 0 1 
% 1,32% 0,0% 1,32% 
Total 
N 49 27 76 









Quanto à formação em segurança e higiene do trabalho, verificou-se que relativamente 
à formação escolar, a maioria dos inquiridos 84,2% a obtiveram. De salientar que as 
mulheres obtiveram mais formação do que os homens (41 e 23 inquiridos, 
respetivamente) (Figura 3). Já quanto à formação obtida através do laboratório constata-
se que a maioria 75% não teve formação ( Tabela 3). No entanto observou-se que 17 
dos inquiridos tiveram formação durante o seu percurso académico e na empresa em 
que trabalham (Tabela 3). Salienta-se, no entanto, que 40 dos inquiridos nunca tiveram 
formação em higiene e segurança no trabalho.  
 





Tabela 3 - Distribuição dos inquiridos segundo a formação em higiene e segurança através 
do laboratório por género 
 
 Formação em higiene e segurança 
através do laboratório 
Não Sim Total 
Formação em higiene e 
segurança durante a 
formação escolar 
Não N 40 17 57 
% 52,63% 22,37% 75,00% 
Sim N 9 10 19 
% 11,84% 13,16% 25,00% 
Total N 49 27 76 































O número de horas de formação oferecidas pelas empresas são, na esmagadora 
maioria, de curta duração, raramente superiores a 10h e nunca mais de 30h (Figura 4). 
E voltou-se a verificar que as mulheres tiveram mais formação que os homens. Verifica-
se que a formação através do laboratório depende do sexo (X2=14,673; p=0,006) (Anexo 
III - Dados demográficos da amostra) 
 
Figura 4 - Distribuição dos inquiridos segundo o número de horas 
de formações dadas nas empresas por sexo 
 
 
Relativamente ao tempo de experiência, verificou-se que os participantes apresentavam 
uma média de cerca de 7 anos (Tabela 4), contendo o máximo de 30 anos de 
experiência e o mínimo de 0 (estes são os casos dos estagiários). A experiência das 
mulheres e dos homens diferiram estatisticamente ao nível de 5%, e examinando os 
dados podemos confirmar que os homens contêm mais experiência, apresentavam uma 
mediana de 7 anos, face à mediana de 3 anos nas mulheres. (U=402; p <0,006) (Anexo 
III -Tabela 17) 
Tabela 4 - Dados estatísticos dos inquiridos segundo a experiência em anos. 
 N Média Mediana Mínimo Máximo 
Experiência  
Feminino 48 4,917 3 0 30 
Masculino 27 11,093 7 0 30 






























Entre 10h e 20h






A maioria destes profissionais 80,26% referiram que trabalhavam 8 horas por dia, e 
apenas 2,63% trabalhava mais de 12 horas (Figura 5). No entanto não se verificou 
diferenças estatísticas significativas entre as horas de trabalho nas mulheres e nos 
homens (U=634,5; p> 0,673) (Anexo III - Tabela 18).  
 
Figura 5 - Número de horas de trabalho por dia 
 
 
A secção da Prótese removível é a que apresenta maior número de participantes. 
Além disso, as mulheres são quem mais exercem funções na secção de Prótese 
Removível (Figura 6). 
































































































5.2. Perceção do risco  
 
A perceção do risco, como já foi referido, foi avaliada por uma escala de 11 itens, cujas 
respostas variavam entre 1 (nenhuma exposição), 2 (baixa exposição), 3 (exposição 
moderada) e 4 (exposição elevada).  
As respostas dos itens “Sofrer uma queda”, “Ser atingido por projeções de materiais de 
outro posto de trabalho” e “Fatores de risco de entalamento durante a realização das 
suas tarefas” apresentaram uma mediana igual a 2 (exposição baixa). 
Os itens “Ser atingido por projeções de materiais no meu posto de trabalho”, “Objetos 
cortantes que possam causar cortes durante a realização das suas tarefas”, “Fatores 
que provoquem queimaduras durante a realização das suas tarefas”, “Estar exposto a 
fatores de riscos elétricos” e “Estar exposto a fatores de riscos biológicos” apresentaram 
uma mediana igual a 3 (exposição moderada). 
Por último, “Estar exposto ao ruído”, “Estar exposto a produtos químicos” e “Estar 
exposto a poeiras” indicaram uma mediana igual a 4 (exposição elevada) (Figura 7).  
 
Figura 7 - Perceção do risco com representação de mínimo, quartil 25%, mediana, quartil 75%, máximo, 





Determinou-se a fidelidade (consistência interna) da escala cognitiva de perceção face 
ao risco através do cálculo do coeficiente alfa de Cronbach, tendo-se obtido um alfa 
global de 0,864 (n.º de itens 11), indicando uma moderada a elevada consistência 
interna do instrumento (Anexo IV - Tabela 19). 
A tabela seguinte apresenta o efeito da remoção de cada um dos itens no total da escala. 
O item “Estar exposto a poeiras” foi o que apresentou menor correlação com as 
restantes, e a sua eliminação seria a que menos diminuiria na consistência interna de 
perceção cognitiva (alfa passaria de 0,864 para 0,866) (Tabela 5). 
 
Tabela 5 - Estatísticas de item-total pelo teste Alpha de Cronbach 
Itens 
Alfa de Cronbach se o 
item for excluído 
Sofrer uma queda 0,858 
Ser atingido por projeções de materiais no meu posto de trabalho 0,845 
Ser atingido por projeções de materiais de outro posto de trabalho 0,851 
Objetos cortantes que possam causar cortes durante a realização 
das suas tarefas 
0,844 
Fatores de risco de entalamento durante a realização das suas 
tarefas 
0,855 
Fatores que provoquem queimaduras durante a realização das suas 
tarefas 
0,847 
Estar exposto ao ruído 0,852 
Estar exposto a produtos químicos 0,844 
Estar exposto a fatores de riscos elétricos 0,854 
Estar exposto a fatores de riscos biológicos 0,863 
Estar exposto a poeiras 0,866 
 
Analisou-se a existência da correlação entre a perceção do risco dos TPD e a idade, e 
constatou-se que com o aumento da idade diminuía a perceção do risco (rho=-0,428; p 
<0,000) (Tabela 6). 
Tabela 6 - Correlação entre a idade e Perceção do risco 
Correlação N Rho Sig. 




Já referente à correlação entre a perceção do risco dos TPD e a sua experiência 
profissional, verificou-se que à medida que aumentava a experiência de trabalho, 
diminuía a perceção do risco (rho= -0,342; p <0,003) (Anexo IV - Tabela 20). 
Relativamente às diversas secções de trabalho, averiguou-se que não existia qualquer 
relação com a perceção do risco (rho=0,130; p> 0,271) (Anexo IV - Tabela 21).  
 
5.3. Conhecimentos e Comportamentos de segurança 
5.3.1. Conhecimentos de segurança  
O conhecimento sobre a regulamentação específica para Laboratórios de Prótese 
Dentária em Portugal constatou-se diminuto, apenas 11,8% o conhece, 25% conhece 
parcialmente, e 59,2% não estão informados ou afirmaram não existir regulamentação 
(Figura 8). 
 
Figura 8 - Conhecimento de legislação 
 
O conhecimento de segurança como já referido foi avaliado por uma escala de 5 itens 
























































































































































As respostas a todos os itens “Sei utilizar o equipamento de segurança e procedimentos 
de trabalho que são facultados pelo Laboratório”, “Sei manter ou melhorar a segurança 
e saúde”, “Sei reduzir o risco de acidentes no local de trabalho”,” Considero que é 
importante reduzir o risco de acidentes”, “Sinto que é importante manter a segurança 
em qualquer situação” apresentam uma mediana igual a 3 (concordo). Salientando-se, 
no entanto, alguma discrepância nas respostas como pode ser observado pela elevada 
quantidade de outliers e extremos identificados (Figura 9). 
Figura 9 - Conhecimento de segurança com representação de mínimo, quartil 25%, mediana, quartil 75% 
e máximo e identificação de outliers e extremos 
 
 
No cálculo da consistência interna da escala de conhecimento de segurança obteve-se 
um alfa global de 0,884 (n.º de itens 5), indicando uma moderada a elevada consistência 
interna do instrumento (Anexo V - Tabela 22). 
O item “Considero que é importante reduzir o risco de acidentes” é o que apresenta 
menor correlação com as restantes, e a sua eliminação seria a que menos diminuiria a 









Tabela 7 - Estatísticas de item-total 
Itens 
 
Alfa de Cronbach se 
o item for excluído 
Sei utilizar o equipamento de segurança e procedimentos de trabalho 
que são facultados pelo Laboratório 
0,864 
Sei manter ou melhorar a segurança e saúde 
 
0,865 
Sei reduzir o risco de acidentes no local de trabalho 
 
0,840 
Considero que é importante reduzir o risco de acidentes 
 
0,871 
Sinto que é importante manter a segurança em qualquer situação 0,851 
 
Examinou-se a correlação entre o conhecimento da legislação e o conhecimento de 
segurança do laboratório, no entanto não se verificou qualquer correlação (rho=0,24; p> 
0,845) (Anexo V - Tabela 23). 
5.3.2. Comportamentos de segurança  
Devido à secção de trabalho predominante ser a secção de prótese removível analisou-
se se existia correlação entre os procedimentos laboratoriais executados nesta secção 
com a perceção do risco e os comportamentos de segurança adotados.  
Nos procedimentos de acrilização, acabamento de prótese removível e polimento não 
se verificou correlação com a perceção do risco (rho= -0,047; p> 0,716; rho= -0,056; p> 
0,689 e rho=-0,169; p> 0,166, respetivamente). Somente, na realização  da matriz de 
silicone e abertura de muflas, se verificou que à medida que aumentava a perceção do 
risco, diminuía a utilização de equipamento de proteção nos dois procedimentos (rho=-
0,277; p <0,028 e rho= -0,459; p <0,001, respetivamente) (Tabela 11). 
Os procedimentos que envolvem a sílica nomeadamente a desinfeção do molde, 
abertura de cilindro, fundição e jateamento de óxido, foram correlacionados com as 
medidas de segurança adotadas pelos TPD e verificou-se que apenas no procedimento 
de desinfeção de molde existia uma correlação com a perceção do risco, (rho=-0,315; p 
<0,019), quanto maior o nível de desinfeção menor a perceção do risco dos TPD. No 
entanto, com a abertura de cilindros, a fundição e o jateamento de óxidos não 
apresentaram qualquer correlação (rho=0,056; p> 0,714; rho=-0,107; p> 0,535 e rho=-





Tabela 8 - Correlação entre a perceção do risco dos profissionais e a sílica 
Correlação N Rho Sig. 
Perceção do risco X Desinfeção de moldes 55 -0,315 0,019 
Perceção do risco x Abertura de cilindros 46 0,056 0,714 
Perceção do risco x Fundição 36 -0,107 0,535 
Perceção do risco x Jateamento de óxido 53 -0,140 0,316 
 
Os comportamentos de segurança também foram correlacionados com a perceção do 
risco e observou-se não existir correlação significativa (rho= -0,031; p> 0,803) (Anexo V 
- Tabela 24). No entanto utilizando o teste de Man-Whitney verificou-se que existia 
diferença entre o comportamento de segurança adotado entre os homens e as 
mulheres, os comportamentos de segurança adotados pelos homens e pelas mulheres 
diferiram, os homens praticavam mais os comportamentos de segurança, apresentando 
uma mediana de 3, face à mediana de 2,8 nas mulheres (U=350,5; p> 0,01) (Anexo V - 
Tabela 25)   
Também foi analisada a relação entre os comportamentos de segurança e a formação 
em higiene e segurança do trabalho adquirida na formação escolar e no local de 
trabalho, e verificou-se a existência de correlação tanto referente à formação académica 
(rho= 0,364; p <0,002) como à formação adquirida pelo local de trabalho (rho= 0,426; p 
<0,000), revelando que à medida que aumentava o nível de formação em HST, 
aumentavam os comportamentos de segurança, verificou-se que com o aumento do 
número de horas de formação os comportamentos de segurança aumentavam (rho=-
0,547; p=0,000) (Tabela 9). 
 
Tabela 9 - Correlação entre Comportamentos de segurança com HST a nível escolar e profissional e 
horas de trabalho 
Correlação N Rho Sig. 
Comportamentos de segurança x HST pela académica 68 0,364 0,002 
Comportamentos de segurança x HST pelo trabalho 68 0,426 0,00 






Também foi verificada a correlação entre o procedimento de fundição e acabamento 
metal, com a perceção do risco e com os comportamentos de segurança, e verificou-se 
que não existe correlação entre a perceção do risco e os dois procedimentos, 
nomeadamente a fundição e acabamento de metal (rho= -0,107; p> 0,535 e rho=-0,053; 
p> 0,702, respetivamente). Relativamente aos comportamentos de segurança adotados 
na fundição e acabamento de metal, verificou-se não apresentar correlação apenas com 
a fundição (rho=0,296; p> 0,106 e rho=0,411; p <0,003, respetivamente) (Tabela 10). 
Observou-se que o sistema de extração é a prevenção mais utilizada durante o 
procedimento de fundição, dominando uma baixa exposição (Anexo V - Tabela 26). Já 
referente ao procedimento de acabamento de metal as máscaras, os óculos, o sistema 
de aspiração e o vestuário apropriado, foram os EPI mais referenciados, dominando 
uma moderada exposição (Anexo V - Tabela 27).  
 
Tabela 10 - Correlação entre a perceção do risco dos profissionais e os procedimentos de acabamento de 
metal e fundição e entre comportamentos de segurança e o acabamento de metal e fundição 
Correlação N Rho Sig. 
Perceção do risco x Acabamento de metal 55 -0,053 0,702 
Perceção do risco x Fundição 36 -0,107 0,535 
Comportamentos de Segurança x Acabamento de metal 50 0,411 0,003 















Foram analisados os comportamentos de segurança praticados durante o procedimento 
de polimento, acrilização e abertura de muflas (rho=0,314; p> 0,011; rho=0,264: p 
<0,046 e rho=0,291: p <0,027, respetivamente) e verificou-se existir uma relação, à 
medida que aumentavam os comportamentos de segurança, aumentavam a utilização 
de equipamentos de proteção nos três procedimentos. Os restantes procedimentos, 
nomeadamente acabamento de prótese removível e execução de matriz de silicone, 
não estavam correlacionados com os comportamentos de segurança adotados pelos 
TPD (rho=0,028; p> 0,850 e rho=0,003; p> 0,979, respetivamente) (Tabela 11). 
 
Tabela 11 - Correlação entre a perceção do risco dos profissionais, comportamentos de segurança com 
os procedimentos da seção prótese removível 
Correlação N Rho Sig. 
Perceção do risco X Acabamento Removível 54 -0,056 0,689 
Perceção do risco x Polimento 69 -0,169 0,166 
Perceção do risco x Acrilização 63 -0,047 0,716 
Perceção do risco x Matriz de Silicone 63 -0,277 0,028 
Perceção do risco x Abertura de Muflas 47 -0,459 0,001 
Comportamentos de Segurança x Acabamento 
Removível 
49 0,028 0,850 
Comportamentos de Segurança x Polimento 64 0,314 0,011 
Comportamentos de Segurança x Acrilização 58 0,264 0,046 
Comportamentos de Segurança x Matriz de Silicone 58 0,003 0,979 









5.4. Higiene e segurança do laboratório  
5.4.1. Higiene do laboratório 
Relativamente ao procedimento de desinfeção de moldes, verificou-se, que 52,27% (23 
inquiridos) desinfetava todos os moldes, 20,45% da amostra nunca desinfetavam os 
moldes (9 inquiridos) e 15,91% apenas desinfetava quando vem sinalizado com 
doenças contagiosas (7 inquiridos) (Figura 10). 
 
Figura 10 - Distribuição dos inquiridos segundo o processo de desinfeção 
 
 
A maioria dos inquiridos considerou indispensável o procedimento de desinfeção de 
moldes (Figura 11). 
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Foi analisada a perceção do risco perante o manuseamento dos moldes. Este 
procedimento é composto por três tarefas, nomeadamente a desinfeção de molde, o 
vazamento e o corte de modelos com recortadora de gesso, tendo-se verificado que os 
procedimentos de vazamento e o corte de moldes não estão correlacionados com a 
perceção do risco, destes participantes (rho=-0,045; p> 0,725; rho=-0,211; p> 0,087, 
respetivamente). Apenas, o procedimento desinfeção de moldes apresentava uma 
fraca correlação com a perceção do risco (rho=-0,315; p <0,019). Isto é, à  medida que 
aumentava a utilização de equipamento de proteção relativos aos moldes, diminui a 
perceção de risco (Tabela 12). No manuseamento dos moldes e modelos verificou-se 
que os EPI mais utilizados são as luvas e o vestuário apropriado (Anexo VI - Tabela 29) 
Tabela 12 - Correlação entre a experiência profissional e a perceção de risco 
Correlação N Rho Sig. 
Perceção do risco X Desinfeção de moldes 55 -0,315 0,019 
Corte de moldes X Perceção do risco 67 -0,211 0,087 
Vazamento X Perceção do risco 63 -0,045 0,725 
 
Quanto ao processo de desinfeção de materiais/utensílios no final de cada trabalho, a 
cada paciente constata-se uma média de desinfeção de 1,04 desinfeções (Anexo VI - 
Tabela 29), isto significa que a desinfeção de materiais/utensílios não é muito frequente. 
A maioria da amostra não desinfeta brocas, escovas de polimento, pedra pomes, 
instrumentos pessoais de trabalho e equipamentos (Figura 12). 





























Quanto a frequência de limpeza, constata-se que a maioria pratica diariamente (57,9%) 
(Figura 13).  Não é estatisticamente significativa, ao nível de 5%, a diferença entre a 
frequência de limpeza nas mulheres e nos homens (U= 589; p>0,767) (Anexo VI - 
Tabela 30). Verificou-se que a frequência de limpeza e o sexo não estão correlacionados 
(rho= -0,035; p>0,769) (Anexo VI – Tabela 30) 
 
Figura 13 - Distribuição dos inquiridos segundo a frequência de limpeza 
 
 
A limpeza e a desinfeção de sacos de aspiração, filtros de ar condicionado, 
equipamentos de uso pessoal, micromotor, utensílios pessoais, equipamentos coletivos 
e fossa de gesso, não são realizadas por mais de 2/3 da amostra. A maioria dos 
inquiridos somente limpa e desinfeta a bancada de trabalho, e apenas 17.3% efetuam 
todo o material (Figura 14). Conseguimos observar que 18 indivíduos não utilizam 
nenhuma proteção durante a limpeza, e a maioria dos inquiridos utiliza apenas proteção 


































Figura 14 - Distribuição da limpeza do laboratório segundo os equipamentos 
 
 
5.4.2 Fatores de risco e níveis de risco 
Relativamente à exposição aos fatores de risco a maioria dos inquiridos considerou 
estar exposto a pelo menos três grupos de fatores de risco, e apenas 6 inquiridos 
considerou que não existiam riscos (Anexo VI - Tabela 34). Os fatores de risco 
considerados por mais de 2/3 da amostra incluíam: os químicos com 85,5%, 77,1% 
considerou os aspetos ergonómicos ou relacionados com a atividade nos quais as 
LMELR foram referenciadas por 32 indivíduos (42,1% da amostra) (Tabela 13),  56,6% 
da amostra considerou fatores microbiológicos, os fatores de risco físicos foram 
ponderados por 44,7% da amostra e os fatores psicossociais foram identificados apenas 
por uma minoria dos inquiridos (Figura 15). 
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Tabela 13 - Distribuição dos inquiridos segundo as LMELR por seção de trabalho 
LMELR Frequência 
Prótese Removível 7 
Prótese Fixa 6 
Prótese Removível e Prótese Fixa 6 
Prótese Removível e Ortodôntica 2 
Prótese Removível, Prótese Fixa e Ortodontia 3 





Relacionou-se as secções de trabalho com este tipo de lesões através do coeficiente 
de correlação de Spearman e verificou-se que não existe correlação estatisticamente 
significativa (rho=0,033; p>0,775) (Anexo VI - Tabela 36).  
Relativamente ao nível de risco que os participantes consideram existir no laboratório 
de prótese dentária é considerado como sendo médio ou elevado pela maioria dos 
inquiridos (67 inquiridos, 88,2% da amostra). E, apenas 7 indivíduos consideram risco 
baixo (Figura 16). Os níveis de risco médio ou elevado é ponderado por todas as 
secções de trabalho ( Figura 17) 
 
































Figura 17 - Distribuição dos inquiridos segundo o nível de risco por secções 
 
 
Tabela 14 -Correlação entre secção de trabalho e nível de risco 
Correlação N Rho Sig. 
Prótese Removível x Nível de risco 74 0,018 0,876 
Prótese Fixa x Nível de Risco 74 -0,146 0,213 
Ortodontia x Nível de Risco 74 0,015 0,899 
Cad-cam x Nível de Risco 74 0,029 0,804 
 
5.4.3. Segurança do laboratório 
 
Os EPC identificados por mais de 2/3 da amostra foram o extintor e o aspirador (Anexo 
VI - Tabela 36). No entanto, em minoria verificou-se a sinalização de segurança, saída 
de emergência, mantas de fogo, lava-olhos e detetor de fumos ( Figura 18).  
Foi analisada a relação entre número de medidas de EPC utilizadas pelas mulheres e 
pelos homens, utilizando o teste de Man-Whitney e verificou-se que o número de 
medidas de EPC utilizadas diferiam, os homens utilizavam mais medidas de EPC, 
apresentando uma mediana de 6, face à mediana de 4 nas mulheres (U=402; p <0,005) 
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Figura 18 - Distribuição dos inquiridos segundo as medidas de segurança coletiva 
 
 
Os EPI sempre disponíveis no laboratório identificados por mais de 2/3 da amostra, 
são: luvas de proteção de latex, máscara, óculos de proteção e vestuário de proteção. 
No entanto, não disponível por mais de 2/3 da amostra, temos luvas de proteção de 
vinil, tampões para os ouvidos, touca e viseira (Figura 19) 
 






































































































































































































































































































































































































































































Devido á indisponibilidade de alguns equipamentos de proteção, foi analisada a 
existência de correlação da sua disponibilidade com a utilização durante cada 
procedimento, no entanto verificou-se que o uso dos EPI, não estão correlacionadas 
com a sua disponibilidade (rho=0,086; p> 0,474) (Tabela 15).  
Tabela 15 - Correlação entre disponibilidade de EP no local e utilização de EP em cada procedimento 
Correlação N Rho Sig. 
Disponibilidade de EP no local x utilização de EP em cada procedimento 71 0,086 0,474 
 
A utilização das proteções auditivas demonstrou-se baixa, analisou-se a correlação 
entre a perceção do risco dos TPD e seus comportamentos de segurança e verificou-se 
que não existia qualquer correlação entre o uso de proteções auditivas e a perceção do 
risco (rho=0,063; p> 0,597 e rho=0,096; p> 0,434, respetivamente) (Tabela 16), como 
também não existia correlação do uso dos EPI com o nível de habilitações dos TPD. 
(rho=0,046; p> 0,693) (Anexo V - Tabela 38).  
 
Tabela 16 - Correlação de Perceção do risco e Comportamentos de segurança relacionados com a 
proteção autiva 
Correlação N Rho Sig. 
Perceção do risco X Proteção auditiva 73 0,063 0,597 
Comportamentos de Segurança x Proteção auditiva 68 0,096 0,434 
 
Relativamente à existência de barreiras físicas como os isolamentos de salas para 
polimentos, fundições e tratamento de moldes. Verificou-se que apenas 50% dos TPD 
afirmou existir salas para polimentos, 52,6% afirmou haver salas apropriadas para 
fundições, e 63,2% afirmou existir uma área isolada específica para receção e 
manuseamento de moldes recebidos pelas clínicas (Figura 20). Relativamente ao 









Figura 20-Existência de uma área isolada 
 
A maioria dos inquiridos manifestou estar insatisfeito perante a qualidade do sistema de 
ventilação/aspiração no seu local de trabalho, e apenas 10,96% encontravam-se 
indiferentes (Figura 21). Quanto aos inquiridos que se encontravam satisfeitos verificou-
se que os homens demonstravam maior satisfação com a qualidade do sistema 
apresentando uma mediana de 3, face à mediana de 1 nas mulheres (U=301,5; p 
<0,000)) (Anexo VI - Tabela 39). 
 
Figura 21 - Grau de satisfação relativo a qualidade do sistema 
 
 
Observou-se que os agentes químicos se encontravam devidamente identificados por 
parte de 84,2% dos inquiridos (Figura 22), como também se verificou que as fichas dos 



















































Figura 22 - Identificação dos agentes químicos 
 
Relativamente a sinalização dos equipamentos / máquinas constata-se que 42,10% 
dos inquiridos afirmam que não estão devidamente sinalizados, e 14,5% que não sabe 
(Figura 23).  
 
Figura 23 - Distribuição dos inquiridos segundo a sinalização dos equipamentos/utensílios 
 
 
O grau de satisfação com a higiene e segurança no local de trabalho, não se 
demonstrou um aspeto muito preocupante pois apenas 21 dos inquiridos manifestou 
insatisfação, (Figura 24). Quanto aos TPD satisfeitos verificou-se que os homens se 
encontravam mais satisfeitos, apresentando uma mediana de 3, face à mediana de 2 

















































A maioria dos inquiridos afirmou existir inspeções de segurança e higiene do trabalho 
anualmente no LPD, 32,9% não sabe se existem, e apenas 17,1% afirmaram não existir 
inspeções (Figura 25). 
 
Figura 25 - Distribuição dos inquiridos segundo a inspeção de Segurança e Higiene 
 
 
5.4.4. Acidentes de trabalho 
Relativamente aos acidentes observa-se que cerca de 55% dos inquiridos já sofreu pelo 
menos um acidente de trabalho (Figura 26). Metade dos inquiridos teve um dano ligeiro, 
sem necessitar de interromper o trabalho, e apenas 6,6% resultaram em interrupção do 




















































Os cortes e golpes foram relatados por 76,3% da amostra (58 inquiridos), já as 
queimaduras foram relatadas por 65,8% dos casos (50 inquiridos) estas foram as lesões 
com maior número de relatos, tendo afetado cerca de 60,5% dos inquiridos. No entanto 
28,9% afirmou já ter tido uma penetração do objeto (22 inquiridos), 25% dos casos 
relatou acidentes de entalamento (19 inquiridos), e 22,4% manifestou ter sofrido lesão 
















































































































As mãos são o local do corpo que sofre mais ferimentos 77,6%, sendo que os olhos e o 
rosto 26,3% e 17,1%, respetivamente, as outras partes referidas (Tabela 29).   
 
Figura 29 - Distribuição dos inquiridos segundo os ferimentos de parte (s) do corpo 
 
 
Os comportamentos de segurança demonstram-se correlacionados aos acidentes de 
trabalho, verificou-se que o aumento dos acidentes causavam o aumento de 
comportamentos de segurança (rho=-0,310; p <0,010) (Anexo VI - Tabela 41). Em 
relação à perceção do risco não demonstrou ter qualquer relação com os acidentes de 
trabalho (rho=0,100, p> 0,411). (Anexo VI - Tabela 41). Também se observou que a 
idade e a experiência profissional não apresentavam qualquer relação com os acidentes 
de trabalho (rho=-0,067; p> 0,580 e rho=-0,033; p> 0,788, respetivamente) (Anexo VI - 
Tabela 42 e Tabela 43) 


































































































































6. Discussão  
Os resultados do presente estudo são coincidentes com outros estudos 1-19 que revelam 
que os comportamentos de segurança são influenciados por um vasto conjunto de 
fatores, tanto extrínsecos como intrínsecos, nomeadamente a perceção do sistema 
sócio organizacional e cultural, a disponibilidade e o uso do equipamento de proteção, 
assim como a experiência de saúde e segurança adquirida. Segundo Navarro 112, o nível 
de perceção dos trabalhadores a ocorrência de acidentes e o ambiente de trabalho 
encontram-se associado ao conhecimento do trabalhador e às características das 
atividades. Este autor defende que este é um meio viável para entender o que provoca 
o acidente de trabalho. O nível de conhecimento e educação, são dois aspetos muito 
importantes, para aumentar a informação e a motivação, aos trabalhadores, para que 
estes adotem medidas de prevenção apropriadas para cada procedimento laboratorial 
113-114.  
A maioria dos inquiridos deste estudo (84,2%) possuía conhecimentos a nível superior 
(Licenciatura), no entanto demonstraram ter um conhecimento diminuto quanto à 
regulamentação específica para Laboratórios de Prótese Dentária em Portugal já que 
apenas 11,8% afirmou ter total conhecimento. Também é de salientar que 75% nunca 
teve formação em higiene e segurança do trabalho e os que obtiveram a formação, esta 
nunca foi superior a 10h. Observou-se que a formação adquirida pelo LPD estava 
relacionada com o sexo do profissional, provavelmente por esse motivo as mulheres 
adquiram mais formação que os homens, e verificou-se que os comportamentos de 
segurança estão relacionados com o nível de formação na área de higiene e segurança. 
Os EPI identificados pelos TPD, como disponíveis nos LPD, foram as luvas de proteção 
de látex, a máscara respiratória, os óculos de proteção e o vestuário de proteção, 
concluindo-se que as luvas de proteção de vinil, tampões para os ouvidos, touca e 
viseira não se encontravam disponíveis no LPD.  
Relativamente aos EPC a disponibilidade do extintor e do aspirador foram as medidas 
preventivas coletivas mais referidos, por 2/3 da amostra verificando-se a falta dos 
restantes EPC. No entanto os participantes demonstraram insatisfação quanto ao 
sistema de extração e de aspiração e afirmaram usar máscaras respiratórias quando 
realizavam procedimentos geradores de poeiras pois consideram as poeiras como um 
fator de risco elevado.  
A limpeza e a desinfeção do LPD são realizadas diariamente, por apenas 57% dos TPD, 
as mulheres demonstraram-se efetuar mais limpeza, no entanto esta limpeza é apenas 




filtros de ar condicionado, que apresentam diversos riscos relacionados a doenças 
respiratórias.  
Também se verificou que este grupo de profissionais não realizam a desinfeção à pedra-
pomes, escovas de polimentos e aos utensílios. No presente estudo verificou-se que o 
nível de limpeza e desinfeção de utensílios e materiais de apoio é reduzido já que 
apenas 1,4% realiza devidamente a desinfeção. Este é um número muito baixo de 
prevenção para os riscos que podem ocorrer. É uma situação preocupante tanto para 
os TPD como para os portadores das próteses dentárias, segundo os estudos de 
Senpuku et al50 e Witts et al51. De fato, os pacientes idosos com a imunidade baixa e 
hospitalizados quando contaminados por vírus ou bactérias, podem agravar os 
problemas já existentes e mesmo levar à morte desses mesmos pacientes. Apesar da 
elevada quantidade de estudos sobre os riscos que apresentam os fatores de risco 
microbiológicos61-19, os resultados deste estudo ainda demonstram pouca atenção dada 
à sua prevenção. Dos participantes no presente estudo apenas 52,27% desinfetava 
todos os moldes e 36,3% nunca desinfeta ou apenas desinfeta quando sinalizados por 
doenças contagiosas. Tal não invalida que a maioria afirme o procedimento de 
desinfeção dos moldes como sendo indispensável, acreditando que apresenta uma 
exposição moderada quando realizam o devidamente o procedimento de desinfeção. 
Vários estudos 17-22 afirmam não só os moldes como também a pedra-pomes, os 
instrumentos pessoais, as escovas de polimentos, brocas, equipamentos em contato 
com os microrganismos, são todos agentes de contaminação cruzada. A limpeza e a 
desinfeção correta com as substâncias apropriadas é a melhor medida para a prevenção 
da contaminação cruzada sendo, por esse motivo, necessário que se mantenha a 
limpeza e a desinfeção correta para impedir ou minimizar a contaminação cruzada40;25;28. 
De acordo com os resultados obtidos a maioria dos inquiridos considera estar exposto 
a pelo menos três grupos de fatores de risco: os fatores de risco químicos, os 
ergonómicos ou relacionados com a atividade e os fatores microbiológicos 
respetivamente foram os mais referenciados. Apenas 6 inquiridos consideraram que não 
existe qualquer risco. Os fatores de risco que apresentaram menor relevância por parte 
dos TPD foram os fatores de risco físicos e os psicossociais. 
Relativamente aos fatores de risco microbiológicos, os moldes e a pedra-pomes são os 
dois fatores presentes no LPD que representam maiores riscos de contaminação neste 
estudo, em conformidade com o estudo de Jagger et al 53 a pedra-pomes, as escovas 
de polimento e as brocas apresentam um nível de desinfeção muito baixo. Quanto ao 
procedimento de manuseamento do molde, este é constituído por três tarefas, 




se que os TPD apenas consideravam existir risco durante a desinfeção do molde, e 
verificou-se quanto maior o nível de desinfeção menor seria a perceção do risco do 
profissional, desta forma os participantes do estudo demonstraram uma desvalorização 
quanto à desinfeção dos modelos de gesso, e segundo a literatura 2 estes também 
podem ser um agente de contaminação.  
A maioria dos participantes no presente estudo enquadrava-se na secção de prótese 
removível, que é das secções que manipula a maior variedade de substâncias químicas 
devido ao uso de resinas e de metais, sendo provavelmente por esse motivo os fatores 
de risco de natureza química os mais valorizados pelos inquiridos. No entanto não só 
as resinas e metais mas também as poeiras das porcelanas dentárias, podem causar 
problemas de saúde aos profissionais, devido à exposição mantida a essas poeiras 
inorgânicas122-123. Apenas 22% de todos os casos analisados neste estudo adotavam 
medidas de segurança apropriadas quando praticavam os procedimentos.  
Uma outra situação apreensiva é o número de mulheres que desenvolve atividade na 
secção da prótese removível. De facto, a idade fértil e a gravidez podem ser postas em 
causa devido ao contato diário com os monómeros que na sua composição incluem o 
bisfenol A. Segundo Fedotova36, a exposição a este tipo de materiais durante o período 
de gestação pode aumentar o risco de aborto, de malformações, a hipóxia e o aumento 
de nascimentos prematuros. Esta exposição pode ainda causar o aumento do risco para 
a diabetes, doenças cardíacas e o aumento da atividade enzimática do fígado e nos 
homens, provou-se que diminui a contagem de espermatozoides34. Nesse sentido não 
só as mulheres em fase de gestação devem manter as medidas de prevenção máximas 
como também todos os TPD expostos, não devem descurar as medidas de prevenção. 
Verificou-se que os três EPI mais utilizados durante a manipulação dos materiais 
existentes na secção de prótese removível, são as máscaras, os óculos de proteção e 
as luvas de látex. No entanto não podemos esquecer que as luvas de látex  
demonstraram-se pouco eficientes quando utilizados nas resinas devido ao 
monómero35.  
Relativamente aos procedimentos de acabamento de próteses removíveis, acabamento 
de estruturas metálicas, jateamento de óxidos alumínio/esferas de vidros e a acrilização 
as medidas preventivas adotadas pelos participantes foram, a utilização de luvas de 
proteção, a máscara respiratória, o vestuário de proteção, o sistema de aspiração, e os 
óculos de proteção, em todos os procedimentos protéticos. Tal demonstra uma correta 
proteção, mas mais uma vez verificou-se uma baixa utilização das medidas de proteção 
auditiva e os procedimentos de acabamentos são os que provocam maior ruído. Nos 




TPD demonstraram que o uso de maior número de EPI aumentava os comportamentos 
de segurança durante os procedimentos.  
Os procedimentos de fundição e acabamento de peças metálicas demonstram ser dos 
procedimentos que têm um risco maior de inalar crómio e cobalto 19. Quanto ao 
procedimento de fundição os TPD em estudo apontam os óculos de proteção, como o 
EPI mais utlizado, no entanto as queimaduras foram referidas como sendo a segunda 
lesão mais frequente, mas apenas 14,5% dos TPD utilizavam as luvas de proteção e as 
máscaras apropriadas durante esses procedimentos. O sistema de ventilação/aspiração 
é o mais utlizado, mas por apenas 7,9%, talvez pela insatisfação perante a qualidade 
do mesmo. No entanto verificou-se que à medida que aumentavam a utilização de 
equipamento de proteção no procedimento de fundição, diminuía a perceção de risco 
perante este procedimento. Já referente ao procedimento de acabamento de metal as 
máscaras, os óculos, o sistema de aspiração e o vestuário apropriado foram as medidas 
preventivas mais referenciadas. Os TPD manifestavam que este procedimento tem uma 
moderada exposição e verificou-se que quanto maior o conhecimento de segurança 
maior é a utilização de dispositivos de proteção. 
Os fatores de risco de natureza física foram considerados apenas por 44% dos 
participantes. O facto de o profissional perceber os riscos a que se encontra exposto, 
não levará isoladamente a uma mudança de atitude caso o ambiente de trabalho não 
apresente os meios de prevenção adequados 111. O ambiente de trabalho tem um 
grande peso na perceção dos profissionais, pois a existência de ambientes favoráveis 
à ocorrência de acidentes, pode tornar o ambiente não salutogénico. Neste estudo 
verificou-se a existência de salas apropriadas para polimentos e fundições em apenas 
50% dos casos. Como referido no capítulo um, os aerossóis e gases criados durante os 
procedimentos laboratoriais podem provocar doenças respiratórias, como a silicose e 
outras doenças respiratórias. Quanto às salas de receção e manuseamento de moldes, 
63,2% dos inquiridos afirmou existir, mas este valor associado ao nível da limpeza pode 
representar riscos biológicos para a saúde dos profissionais.  
O ruido foi outro fator de risco físico referenciado por estes TPD, de acordo com vários 
estudos 77-86. O ruído no laboratório de prótese dentária pode provocar a perda de 
audição e pode interferir com a comunicação, podendo provocar acidentes. Neste 
estudo o ruído foi referido pelos participantes como sendo de elevada exposição, no 
entanto apesar de o ruído ter sido o fator de risco mais referido, as proteções auditivas 
são utilizadas apenas por cerca de 4% dos TPD. Este tipo de proteções também foi 
referido como ausente nos LPD por cerca de 2/3 da amostra, mas verificou-se que a 




Os participantes deste estudo manifestaram ter um baixo risco de quedas e 
entalamentos e de ser atingido por projeções de materiais de outros postos de trabalho, 
no entanto verificou-se que perto de 30% de acidentes são provocados por penetração 
de objetos. Os fragmentos podem atingir, por exemplo o olho 67-68. 22% das lesões 
oculares referidas neste estudo são provocadas pela projeção de materiais, e 
curiosamente os TPD atribuíram um risco moderado quando a projeção de material é 
da própria bancada, como também atribuem um risco moderado ao uso dos objetos 
cortantes que utilizam durante a realização das suas tarefas, e às queimaduras 
provocadas nos procedimentos laboratoriais. O estudo de Torbica et al 69, demonstrou 
que os TPD têm risco de ferimentos nos olhos devido a projeções de material, sendo a 
utilização dos óculos de proteção e luvas adequadas indispensável, principalmente 
durante o acabamento de estruturas, e no momento de manipulação do maçarico, não 
só para proteger de lesões que possam ocorrer devido a projeções de materiais como 
também pelo risco constante de queimaduras nas mãos e na face. 
Dos fatores de risco relacionados com a atividade, os mais referenciados foram as 
LMELT (42,1% dos participantes) tal como vários estudos analisados sobre esta 
temática97-16. Existe um risco considerável de incidência de LMELT nestes profissionais, 
devido a exigências posturais, designadamente a elevada repetitividade de movimentos 
e a compressão mecânica dos tecidos. Apesar da secção de ortodontia ser apontada 
como a secção com maior probabilidade de poder causar este tipo de lesões, devido á 
repetitividade de movimentos do punho e mão durante a dobragem dos arames, não se 
verificou nenhum registo de LMELT nesta secção, mas este fato também pode se dar 
por esta secção ter um pequeno número de participantes. Apesar desse fato verificou-
se que o nível do risco atribuído pelos TPD, não apresentava relação com a secção 
onde desenvolve trabalho. De acordo com o estudo de Åkesson98, existe uma elevada 
probabilidade de ocorrência de LMELT nestes profissionais, motivando uma elevada 
taxa de abandono da profissão devido a sintomatologia músculo esquelética.  
Neste estudo os fatores de risco psicossociais foram os menos valorizados, 
provavelmente pelos participantes não excederem as horas de trabalho diárias, no 
entanto este grupo de profissionais acumula várias funções, onde as mulheres são 
quem mais acumula funções nas diferentes secções de trabalho. A acumulação de 
tarefas, segundo vários estudos93-5, pode provocar alterações da saúde mental como o 
stress, ansiedade, entre outros, ou mesmo ter impacto na saúde física do TPD 92.  
A maioria dos participantes (88,2%) atribuiu o nível médio / elevado ao seu local e 
atividade de trabalho. Relativamente aos procedimentos praticados por estes 




também afirmaram saber utilizar os equipamentos de segurança. No entanto verificou-
se que nem todas as proteções de segurança são devidamente utilizadas 
nomeadamente as proteções auditivas.  
Este grupo de profissionais considera importante a redução do risco de acidentes e 
afirmam saber reduzir, manter ou melhorar a segurança dentro do LPD. Os resultados 
do estudo demonstraram ainda que a perceção do risco aumenta com o aumento do 
comportamento de segurança, no entanto também se verificou que tanto o aumento da 
idade como o aumento da experiência profissional diminuíam a perceção do risco. Em 
termos de grau de satisfação com a sua segurança no local de trabalho, apenas 29 dos 
76 inquiridos estão satisfeitos com as condições de segurança. 
Uma limitação importante do tema em estudo é a falta de bibliografia recente na área 
da gestão do risco em prótese dentária. No entanto existem estudos sobre os efeitos 
adversos para a saúde dos TPD, mas estes são antigos 21,24,25,30,32,124–128,129. A 
informação mais recente é apenas referente aos fatores de risco microbiológicos.  
Outra das limitações foi a falta de uma base de dados de registo dos laboratórios de 
Prótese Dentária em Portugal, e consequentemente o registo de todos os profissionais 
que estão a exercer a profissão neste país, pois o fato de terem adquirido a carteira 
profissional junto da ACSS não representa a realidade dos profissionais que estão a 
exercer a profissão. Apenas demonstra o número de indivíduos com o curso na área de 
prótese dentária, dessa forma não permitindo saber o número real de quem está, ou 

















Um dos aspetos mais relevantes do presente estudo é a falta de conhecimento quanto 
à regulamentação específica para Laboratórios de Prótese Dentária em Portugal, por 
parte dos TPD. Para permitir um ambiente de trabalho saudável é necessário o 
conhecimento das devidas normas de segurança e prevenção, para que estas possam 
ser aplicadas. O envolvimento das entidades reguladoras responsáveis por esta área 
profissional é indispensável, tanto a nível de licenciamento para o LPD como também 
do registo obrigatório dos profissionais, que permita identificá-los durante o processo de 
fabricação da prótese dentária, tanto junto das CD, como junto ao portador da prótese 
dentária. Com esse envolvimento das entidades, o controlo tanto a nível dos LPD como 
também a nível dos profissionais envolvidos, poderia contribuir para uma diminuição de 
condições de trabalho precárias, que verificámos no presente estudo. De facto, ainda 
se encontram algumas lacunas como, a falta de salas isoladas para os procedimentos 
que representam maiores riscos para a saúde dos profissionais, a indisponibilidade de 
alguns EPI, e a baixa qualidade dos EPC, como verificado, os participantes no estudo 
manifestaram insatisfação perante esse tipo de sistemas e observamos que apenas 
aproximadamente 15% dos participantes o utilizavam e se encontravam satisfeitos. 
Outro aspeto preocupante que foi observado no estudo foi o nível de utilização de 
proteções auditiva que se demonstrou muito baixo, no entanto o LPD é um local de 
trabalho que contêm um nível de ruido, no mínimo, suscetível de causar desconforto.  
Outra situação apreensiva é o elevado número de mulheres em idade fértil a 
desenvolver a atividade de trabalho na secção de prótese removível, este grupo de 
profissionais deve ter especial atenção durante o período de gravidez visto que estão 
em contato diário com os monómeros e a sua exposição durante o período de gestação 
pode provocar problemas tanto para a criança como para a mulher.  
A formação em saúde e segurança do trabalho junto desta classe profissional é 
necessária a vários níveis. Um dos aspetos observados no estudo foi a falta de formação 
em Higiene e Segurança do trabalho dos LPD. Verificou-se que 75% dos TPD nunca 
teve formação nesta área, e este é um aspeto preocupante pois quando não se tem 
conhecimento do risco que se corre não se consegue adotar a devida prevenção. Os 
resultados do estudo também permitiram concluir a necessidade de formação ao nível 
de medidas de prevenção referentes à contaminação cruzada visto que apenas 52% 




desinfeta a pedra-pomes, as brocas, as escovas de polimento e os instrumentos 
pessoais. 
As questões de Saúde e Segurança do Trabalho nos LPD constituem pois potenciais 
situações de risco para a saúde e segurança dos profissionais de saúde que aí laboram, 
justificando um maior empenho de todos (empregadores, trabalhadores, Administração 
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Anexo I - Pedido de autorização de aplicação de 
questionário 
 
Termo de consentimento livre e esclarecido  
Assunto: Autorização para aplicação de questionário  
Exmo. Tec. Prótese dentária  
Este estudo procura analisar a perceção dos riscos ocupacionais em Laboratórios de 
prótese dentária pelos profissionais desta área, designadamente a forma como esta 
perceção pode influenciar os comportamentos e atitudes dos trabalhadores, as medidas 
de segurança tomadas, os efeitos provocados por essa mesma exposição (incidência 
de doenças/lesões relatadas), e em última instância adequação das medidas propostas 
pelas empresas de higiene e segurança no trabalho face aos riscos físicos e químicos 
específicos inerentes aos profissionais de Prótese dentária.  
  Tem como população os profissionais a exercer funções em contexto laboratorial na 
produção de próteses dentárias.  
Garante-se a total confidencialidade das informações recolhidas, servindo as mesmas 
apenas para tratamento estatístico no contexto do referido trabalho académico, sendo 
os resultados do trabalho de investigação facultados caso me seja solicitado.  
O preenchimento do questionário não é obrigatório, mas quantos mais técnicos de 
prótese aderirem mais consistência terá o estudo. 
 A qualquer momento pode desistir de participar e retirar o seu consentimento.  
A atividade de trabalho de prótese dentária como as condições nas quais é realizado 
têm consequências múltiplas á saúde dos trabalhadores, assim como para a produção 
dos laboratórios.  
 A aplicação dos questionários terá a duração média de quinze minutos e os dados 
obtidos serão tratados de forma confidencial.   
Coloco-me desde já ao vosso inteiro dispor para fornecer quaisquer esclarecimentos 










Anexo II – Questionário 
 
Questionário sobre conhecimentos e perceção do risco dos 
Técnicos de Prótese Dentária em Portugal 
 
Este questionário enquadra-se no âmbito de dissertação de Mestrado em Saúde 
Pública, da Escola Nacional de Saúde Pública, da Universidade Nova de Lisboa, 
realizado pela aluna Venusa Bezerra. Tem como objetivo registar as opiniões dos 
profissionais que trabalham em Laboratórios de prótese dentária em Portugal. 
 O estudo tem como foco recolher informações relativamente à perceção dos riscos 
ocupacionais destes profissionais, designadamente a forma como esta perceção pode 
influenciar os comportamentos e atitudes dos trabalhadores, tais como as medidas de 
segurança tomadas, os efeitos provocados pela exposição, e após a análise dos dados, 
recomendar medidas preventivas face aos riscos químicos, físicos, biológicos, 
psicossociais e ergonómicos ou relacionados com a atividade. Trata-se de um trabalho 
académico e destina-se a fins científicos, garantindo-se total sigilo e anonimato das 
opiniões expressas.  
O preenchimento deste questionário demora aproximadamente 15 minutos e é 
constituído por questões sobre a saúde e segurança. Para a maioria das perguntas 
pretende-se que responda utilizando uma escala que varia de 1 a 4 assinalando o 
número da escala que melhor corresponde à sua opinião A sinceridade nas respostas 
é o sucesso deste trabalho, não existem respostas corretas ou erradas, apenas se 
pretende conhecer a sua opinião.  
As respostas são confidenciais e anónimas por favor não escreva o seu nome no 
questionário. 


































































Anexo III - Dados demográficos da amostra 
 
Tabela 17 - Teste Mann-Whitney segundo a experiência por sexo 
Valor do Teste N Significância Sig. 
402 76 0,006 
 
Tabela 18 - Teste Mann-Whitney segundo as horas de trabalho por sexo 
Valor do Teste N Significância Sig. 
634,5 76 0,673 
 
Anexo IV - Perceção do Risco 
 
Tabela 19 - Consistência interna da perceção de risco avaliada pelo teste Alpha de Cronbach 
Alfa de 
Cronbach N de itens 
0,864 11 
 
Tabela 20 - Correlação entre a experiência profissional e a perceção de risco 
Correlação N Rho Sig. 
Experiência profissional X Perceção do risco 76 -0,342 0,003 
 
Tabela 21 - Correlação entre a perceção de risco e secção de trabalho 
Correlação N Rho Sig. 







Anexo V - Conhecimentos e Comportamentos de 
segurança 
Tabela 22 - Consistência interna do conhecimento de segurança avaliada pelo teste Alpha de Cronbach 
Alfa de 
Cronbach N de itens 
0,884 5 
 
Tabela 23 - Correlação entre conhecimento da legislação e conhecimento de segurança 
Correlação N Rho Sig. 
Conhecimento da legislação x Conhecimento de segurança 68 0,24 0,845 
 
Tabela 24 - Correlação entre a perceção de risco e comportamentos de segurança 
Correlação N Rho Sig. 
Perceção do risco x Comportamentos de segurança 68 -0,031 0,803 
 
Tabela 25 - Teste Mann-Whitney segundo os comportamentos de segurança por sexo 
Valor do Teste N Significância Sig. 














Tabela 26 - Distribuição dos inquiridos segundo o equipamento de proteção utilizado no procedimento 
fundição por perceção do Risco 








Luvas 0 2 0 2 
Luvas, Máscara 0 1 0 1 
Luvas, Máscara, Óculos 1 0 0 1 
Luvas, Máscara, Vestuário 0 1 1 2 
Luvas, Máscara, Vestuário, Óculos 1 1 0 2 
Luvas, Óculos 0 1 0 1 
Luvas, Tampões 0 0 1 1 
Luvas, Vestuário, Sistema Aspiração, Óculos 0 1 0 1 
Máscara 0 1 0 1 
Máscara, Óculos 0 1 1 2 
Máscara, Sistema Aspiração 1 0 0 1 
Máscara, Vestuário, Óculos 0 1 0 1 
Óculos 0 1 1 2 
Sistema Aspiração 3 1 0 4 
Vestuário 0 2 0 2 
Vestuário, Óculos 1 2 0 3 





















Tabela 27 - Distribuição dos inquiridos segundo o equipamento de proteção utilizado no procedimento 
acabamento de metal por Perceção do Risco 
Equipamento de Proteção 







Luvas, Máscara, Óculos 0 1 1 2 
Luvas, Máscara, Sistema Aspiração 0 1 0 1 
Luvas, Máscara, Sistema Aspiração, Óculos 0 3 0 3 
Luvas, Máscara, Vestuário, Óculos 0 3 0 3 
Luvas, Máscara, Vestuário, Sistema Aspiração, 
Óculos 
1 3 1 5 
Máscara 1 0 0 1 
Máscara, Óculos 0 1 2 3 
Máscara, Sistema Aspiração 0 2 0 2 
Máscara, Sistema Aspiração, Óculos 4 4 0 8 
Máscara, Tampões, Óculos 0 0 1 1 
Máscara, Tampões, Sistema Aspiração, Óculos 0 1 1 2 
Máscara, Vestuário, Óculos 0 2 0 2 
Máscara, Vestuário, Sistema Aspiração, Óculos 1 7 0 8 
Óculos 2 2 0 4 
Sistema Aspiração, Óculos 0 0 1 1 
Total 9 30 7 46 
 
Tabela 28 - Correlação entre a perceção de risco e procedimento de fundição 
Correlação N Rho Sig. 












Anexo VI - Higiene e Segurança do laboratório 






















% 10,50% 30,30% 17,10% 1,30% 23,70% 21,10% 
N 8 23 13 1 18 16 
Abertura de 
cilindros  
% 21,10% 36,80% 15,80% 1,30% 9,20% 18,40% 
N 16 28 12 1 7 14 
Aplicação de 
cerâmica 
% 3,90% 7,90% 15,80% 0,00% 9,20% 11,80% 
N 3 6 12 0 7 9 
Acabamento de 
metal 
% 18,40% 53,90% 22,40% 3,90% 40,80% 55,30% 





% 48,70% 52,60% 23,70% 2,60% 39,50% 21,10% 
N 37 40 18 2 30 16 
Fundição % 14,50% 14,50% 14,50% 1,30% 7,90% 17,10% 






% 19,70% 51,30% 28,90% 3,90% 40,80% 38,20% 
N 15 39 22 3 31 29 
Polimento % 52,60% 64,50% 34,20% 3,90% 34,20% 35,50% 
N 40 49 26 3 26 27 
Acrilização % 23,70% 40,80% 36,80% 2,60% 10,50% 14,50% 




Matriz de silicone % 31,60% 11,80% 26,30% 0,00% 6,60% 7,90% 
N 26 9 20 0 5 6 
Abertura de Muflas % 15,80% 13,20% 19,70% 0,00% 6,60% 15,80% 




% 51,30% 22,40% 26,30% 0,00% 5,30% 14,50% 
N 39 17 20 0 4 11 
Vazamento de 
moldes 
% 43,40% 22,40% 34,20% 1,30% 1,30% 10,50% 
N 33 17 26 1 1 8 
Corte de modelos 
com recortadora de 
gesso 
% 11,80% 31,60% 30,30% 2,60% 13,20% 22,40% 
N 9 24 23 2 10 17 
ORTODÔNTIA 
Soldadura % 5,30% 15,80% 11,80% 0,00% 7,90% 23,70% 
N 4 12 9 0 6 18 
Moldagem de 
arame ortodôntico 
% 2,60% 2,60% 13,20% 1,30% 2,60% 13,20% 
N 2 2 10 1 2 10 
 
 
Tabela 30 - Dados estatísticos dos inquiridos segundo a desinfeção de materiais/utensílios 
N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
76 0 5 1,04 1,238 
 
 
Tabela 31 - Teste de Mann Whitney segundo a frequência de limpeza por sexo 







Tabela 32 - Coeficiente de correlação de Spearman segundo a frequência de limpeza por sexo 
rho N Significância Sig. 
-0,035 73 0,769 
 
 
Tabela 33  - Distribuição dos inquiridos segundo a utilização de utensílios para limpeza 
 Frequência 
Proteção Respiratória, Luvas Látex , Vestuário 12 
Proteção Respiratória, Luvas Látex 11 
Luvas Látex 10 
Proteção Respiratória, Luvas Látex , Óculos 5 
Luvas Látex , Vestuário 3 
Proteção Respiratória 3 
Vestuário 3 
Luvas Vinil 2 
Proteção Respiratória, Vestuário 2 
Luvas Látex , Vestuário, Óculos 1 
Óculos 1 
Proteção Respiratória, Luvas Látex , Luvas Vinil 1 
Proteção Respiratória, Luvas Vinil, Óculos 1 
Proteção Respiratória, Luvas Vinil, Vestuário, Óculos, Touca, Viseira 1 
Proteção Respiratória, Vestuário 1 

















Tabela 34 - Fatores de Risco 
Fatores de risco Frequência 
Percent
agem 
Ergonómicos 1 1,3 
Físicos 1 1,3 
Microbiológicos 1 1,3 
Microbiológicos, Ergonómicos 1 1,3 
Nenhum 6 7,9 
Químicos 4 5,3 
Químicos, Ergonómicos 11 14,5 
Químicos, Físicos 2 2,6 
Químicos, Físicos, Ergonómicos 3 3,9 
Químicos, Físicos, Microbiológicos 7 9,2 
Químicos, Físicos, Microbiológicos, Ergonómicos 11 14,5 
Químicos, Físicos, Microbiológicos, Psicossociais, Ergonómicos 7 9,2 
Químicos, Físicos, Psicossociais, Ergonómicos 1 1,3 
Químicos, Microbiológicos 1 1,3 
Químicos, Microbiológicos, Ergonómicos 15 19,7 
Químicos, Microbiológicos, Psicossociais, Ergonómicos 1 1,3 
Químicos, Psicossociais, Ergonómicos 3 3,9 
Total 76 100,0 
 
 
Tabela 35 - Correlação entre as secções de trabalho e as LMELR 
Correlação N rho sig. 
Seções de trabalho: Prótese Fixa, Prótese Removível e 
Ortodontia X Perceção do risco 











Tabela 36 - Distribuição dos inquiridos segundo a utilização de medidas de EPC 
Medidas de EPC Frequência 
Aspirador 4 
Detetor Fumos, Extrator 1 
Extintor 1 
Extintor, Aspirador 2 
Extintor, Detetor Fumos, Extrator 1 
Extintor, Detetor Fumos, Extrator, Aspirador 1 
Mantas Fogo 1 
Mantas Fogo, Extintor, Detetor Fumos, Aspirador 1 
Nenhum 6 
Planta Emergência, Extintor 1 
Planta Emergência, Extintor, Extrator, Aspirador 1 
Planta Emergência, Mantas Fogo, Extrator, Aspirador 1 
Planta Emergência, Saída Emergência 1 
Planta Emergência, Saída Emergência, Extintor, Aspirador 1 
Planta Emergência, Saída Emergência, Extintor, Detetor Fumos, Aspirador 1 
Planta Emergência, Saída Emergência, Manta Fogo, Extintor, Extrator, Aspirador 1 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída Emergência, Aspirador 1 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída Emergência, Detetor Fumos, Extrator, Aspirador 1 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída Emergência, Extintor, Detetor Fumos,  Aspirador 1 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída Emergência, Extintor, Detetor Fumos ,Extrator,  
Aspirador 
7 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída Emergência, Extintor, Extrator, Aspirador 1 
Planta Emergência , Sinalização Segura, SaídaEmergência, Lava Olhos, Extintor, Detetor 
Fumos, Extrator, Aspirador 
1 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída 
Emergência,LavaOlhos,Extintor,Extrator,Aspirador 
1 
Planta Emergência, Sinalização Segura, Saída Emergência, Mantas Fogo, Extintor, Detetor 
Fumos, Aspirador 
3 











Saída Emergência, Extintor 1 
Sinalização Segurança, Aspirador 1 
Sinalização Segurança, Extintor 1 
Sinalização Segurança, Extintor, Aspirador 1 
Sinalização Segurança, Extintor, Detetor Fumos 1 




Sinalização Segurança, Lava Olhos, Extintor, Aspirador 1 
Sinalização Segurança, Mantas Fogo, Extintor, Extrator, Aspirador 2 
Sinalização Segurança, Mantas Fogo, Extrator, Aspirador 1 
Sinalização Segurança, Saída Emergência, Extintor 2 
Sinalização Segurança, Saída Emergência, Extintor, Detetor Fumos, Extrator, Aspirador 2 
Sinalização Segurança, Saída Emergência, Mantas Fogo, Extintor, Aspirador 1 
Sinalização Segurança, Saída Emergência, Mantas Fogo, Extintor, Extrator 1 
Total 76 
 
Tabela 37 - Teste de Mann Whitney segundo o número de medidas de EPC por sexo 
Valor do Teste N Significância Sig. 
402 73 0,005 
 
 
Tabela 38 - Correlação entre a utilização de EPI e grau de habilitações 
Correlação N rho sig. 
Utilização do EPI X Grau de habilitações 76 0,046 0,693 
 
Tabela 39 - Teste Mann-Whitney segundo o grau de satisfação com a qualidade do sistema por sexo 
Valor do Teste N Significância Sig. 
301,5 73 0,000 
 
Tabela 40 - Teste Mann-Whitney segundo o grau de satisfação com a higiene e segurança no trabalho 
Valor do Teste N Significância Sig. 








Tabela 41 - Correlação entre a perceção do risco e comportamentos de segurança com acidentes de 
trabalho 
Correlação N rho sig. 
Perceção do risco X Acidentes de trabalho 70 0,100 0,411 
Comportamentos de Segurança x Acidentes de trabalho 68 -0,310 0,010 
 
Tabela 42 - Correlação entre a idade e acidentes de trabalho 
Correlação N rho sig. 
Idade X Acidentes de trabalho 70 -0,067 0,580 
 
Tabela 43 - Correlação entre experiência profissional e acidentes de trabalho 
Correlação N rho sig. 
Experiência Profissional X Acidentes de trabalho 69 -0,033 0,788 
 
